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Friedrich Schultze. 

Zum 17. August 1918. 

Von 

Wilhelm Erb. 

Schnell und immer schneller enteilt die Zeit dem altemden Men- 
schen; sie gonnt ihm keine Pause mehr und immer haufiger erklingt 
seinem inneren Ohr der alte romische Hexameter: „sed fugit interea 
fugit irreparabile tempus!“; und es scheint fast, daB in dieser groBen 
schicksalsschwangeren Zeit des Weltkrieges dieses Enteilen mit immer 
noch rascheren Schritten geschieht. 

Und so vernahm ich mit einiger Uberrascbung, daB auch Sie, mein 
teurer Freund, bereits die Schwelle des siebzigsten Lebensjahres iiber- 
scbreiten und in das achte Lebensjahrzehnt eintreten. Sie sind 
gleichzeitig in den auBeren Rubestand iibergegangen und diirfen sich 
nun mit MuBe einem Riickblick auf Ihr langes, von Arbeit erfulltes 
und mit reicben Erfolgen gesegnetes Leben und Wirken hingeben. 

Aus diesem AnlaB kommen wir, Ihre alten und jiingeren Kollegen 
und Fmmde, Ihre Mitarbeiter, Schuler und Verebrer heute zu Ihnen 
mit den herzlichsten Gliickwiinschen und mit einer Festgabe in Form 
eines Bandes unserer, von Ihnen mitbegriindeten „Deutschen Zeit- 
schrift fiir Nervenheilkunde", der mit Ibrem Bilde geschmiickt und zu 
Ehren des Tages mit wissenscbaftlichen Arbeiten gefiillt ist, und der 
Ihnen Freude raachen und das Gedachtnis dieses Tages in der neuro- 
logischen Literatur fiir alle Zeit festhalten soli. — 

Es ist nicht gerade die Regel, daB bei dem Wiegenfeste eines 
Siebzigjahrigen aucb seine alten Lehrer unter den Gluck wiinschenden 
erscbeinen. Und docb trifft das heute zu: ich freue mich dessen, auch 
Ihnen, wenn Sie auch Ihre eigentlichen medizinischen Studien schon 
einige Zeit vollendet hatten, einmal „Lehrer“ gewesen zu sein! Sie 
erinnem sich wohl noch jenes fiir mich so schweren Sommereem esters 
1873, da ich Ihnen und ein paar anderen Kollegen — es waren ihrer sechs 
—ein Privatis8imum iiber „Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 14 gab, 
das fiir mich eine Freude und eine wohltuende Ablenkung war. Von 
den Teilnehmern, die uns spater hochgeschatzte Fachgenossen und 
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Freunde wurden, sind vier langst dahingeschieden: Nebel, C.Eisen- 
lohr, Ernst Remak und Franz Fischer (von dem sechsten, Eis- 
pert, habe ich keine Erinnerung und keine Kenntnis mehr). Wir beide 
sind also anscbeinend die einzigen nocb lebenden Teilnehmer dieses 
Kurses. 

Aber noch mehr: ich finde Ihren Namen auch in den Zuhorerlisten 
der Wintersemester 1875/76 und 76/77, als ich zum erstenmal, ange- 
regt durch meine damaligen Spezialstudien und Arbeiten, iiber „Erank- 
heiten des Riickenmarks“ las. 

Und so bringe ich als alter Lehrer dem einstigen Schuler als Erster 
Ihnen die innigsten Gliickwunsche dar. 

Aber nicht blofi aus dieser Wiirde erwachst mir die angenehme 
Pflicht, dies zu tun, sondem auch als einem der Senioren unter den 
deutschen Neurologen, ebenso als dem altesten Mitherausgeber dieser 
Zeitschrift fur Nervenheilkunde, weiter auch als Mitbegriinder unserer 
geliebten Badener „Versammlung stidwestdeutscher Neurologen und 
Irrenarzte“ und als erstem, mehrjahrigem Vorsitzenden der grofien 
,,Gesellschaft deutscher Nervenarzte“, die alle Ihrer kraftvollen und 
ergiebigen Mitwirkung so viel verdanken. Und so darf ich heute als 
Erster im Namen so vieler, die diesen Tag in festlicher Teilnahme mit- 
begehen, das Wort an Sie richten. 

Und da tauchen mir alte liebe Erinnerungen auf an die ersten 
Zeiten unseres Bekanntwerdens; an die Friedreichsche Elinik, an 
welcher wir ja beide unsere „Entwicklungsjahre“ verlebten. Und 
wenn ich im Geiste Dire Entwicklung und Laufbahn mit der meinigen 
vergleiche, so ergibt sich mir eine geradezu iiberraschende Ahnlichkeit, 
ja fast vollstandige Ubereinstimmung derselben. Unser Lebensgang 
ist ganz „parallel“ verlaufen, aber nicht nebeneinander, sondern hinter- 
einander, da ich Ihnen um neun Jahre vorausmarschierte. 

Mit ein paar Federstrichen laBt sich das skizzieren: Eintritt in 
eine medizinische Elinik als Assistent und bald auch als Dozent fur 
innere Medizin; durch eine gluckliche Verkettung aufierer Umstande 
bald hiniibergedrangt auf das Gebiet der Elektrotherapie und Nerven- 
pathologie; dann nach auswarts entfiihrt zur Ordinariaten der inneren 
Medizin; bald aber wieder zuruckgekehrt an heimische Hochschulen 
als innere Eliniker, Sie an den Rhein, ich schon vorher an den Neckar, 
aber beide im Innem der Neurologie treugeblieben — bis zum heutigen 

Tag! 

Sie traten im Jahre 1871 in die Friedreichsche Elinik ein; an 
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dieaer wehte fcereits, als ich im Jahre 1862 eintrat, eine ausgesprochen 
neurologische Luft! Ganz abgesehen von Friedreichs hervorragenden 
Arbeiten auf dem Gebiet der speziellen Pathologie (iiber Herz- und 
GefaBkrankheiten und vieles andere) brauche ich zum Beweise dessen 
nur an seine Arbeiten iiber Himtumoren, fiber die graue Degeneration 
der spinalen Hinterstrange und die Friedreichsche Ataxie und an 
sein groBes Werk fiber die progressive Muskelatrophie, fiber wahre und 
falsche Muskelhypertrophie zu erinnem! Friedreichs EinfluB hat 
mich bald zur naheren Beschaftigung mit der Elektrotherapie und mit 
der damals aufblfihenden Galvanotherapie, zur Elektrodiagnostik und 
damit auch unvermeidlich zur Nerven pathologie geffihrt. 

Als Sie, verehrter Freund, eintraten, war diese „neurologische 
Atmosphare 44 an der Klinik durch meine schon in den 60er Jahren 
ausgeffihrten galvanotherapeutischen Untersuchungen und Arbeiten 
fiber die Pathologie und pathologische Anatomie der peripheren Lah- 
mungen, Entartungsreaktion, verschiedene Rfickenmarkskrankheiten, 
Tetanie usw. schon erheblich verdichtet worden; ich schickte mich 
an, meine Handbficher fiber die Krankheiten der peripheren Nerven, 
des Rtickenmarks und der Oblongata zu schreiben. 

Und so fanden Sie mich bei Ihrem Eintritt und Ihrer spateren 
Habilitation, nachdem ich einige Jahre hindurch — genau wie Sie 
spater — in meinen Vorlesungen die allgemeine Pathologie, verschiedene 
Dinge aus der inneren Medizin, die physikalische Diagnostik behandelt 
hatte, und von 1867 an auch elektrotherapeutische Kurse abhielt, nun 
bereits mitten in neurologischer Arbeit, mit regelmaBigen elektrischen 
Korsen, mit Vorlesungen fiber spezielle Pathologie des Nervensystems, 
Krankheiten des Gehirns und Rfickenmarks intensiv beschaftigt, wie 
ich das auch unverandert bis zu meiner Berufung nach Leipzig (Sommer- 
semester 1880) fortffihrte. 

Auch Sie lasen in den ersten Jahren nach Ihrer Habilitation fiber 
verschiedene Kapitel der Organ pathologie — Verdauungskrankheiten, 
Nieren, Leber, Diagnostik, Arzneiverordnung usw. —, dann auch fiber 
allgemeine Pathologie. Dazwischen erschien schon im Sommersemester 
1879 eine Vorlesung fiber „pathologische Anatomie des Nervensystems 44 , 
besonders des Rfickenmarks 44 — hervorgegangen aus der damaligen 
Hauptrichtung Ihrer wissenschaftlichen Forschungen. 

Mit meiner Ubersiedlung nach Leipzig als Ordinarius ffir medi- 
zinische Poliklinik wuide das anders; nun traten Sie in meine FuB- 
stapfen ein: wurden der„Regent“ des bescheidenen „Elektrisierzimmers“, 

II* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IV 


Ekb 


iibernahmen die Kurse iiber Elektrodiagnostik und -therapie, iiber 
Diagnostik der Nervenkrankheiten, fiihrten auch zum Teilden Kurs iiber 
pathologische Anatomie des Nervensystems weiter; und Sie setzten 
dies fort, bis Sie 1887 dem Rufe nach Dorpat als Ordinarius der medi- 
zinischen Klinik folgten. — Unterdessen war ich schon langst wieder 
(1883) nach Heidelberg als Leiter der medizinischen Klinik zuriick- 
gekehrt und erfreute mich Ihrer eifrigen und sachkundigen Mitwirkung 
auf dem Teilgebiet der Neurologie. 

Auch Sie blieben nur kurze zwei Semester in dem lieben Dorpat, 
das Ihnen, wie ich weiB, sehr ans Herz gewachsen ist. Sie trauerten mit 
der ruhmreichen deutschen Hochschule, die in den letzten Dezennien 
in unglaublicher Weise von der russischen Knute brutalisiert wurde 
und durchaus russifiziert werden sollte. Und so ist ihre jetzt endlich 
in diesem Krieg erfolgte Errettung aus der drohenden Vernichtung 
Ihnen eine wahre Herzensfreude geworden! 

Sie wurden an die innere Klinik nach Bonn berufen, und so kamen 
wir beide wieder in den Westen — Sie an den Rhein, ich an den 
Neckar — und blieben auch beide diesen herrlichen Musensitzen treu 
bis zum Ende unserer akademischen Wirksamkeit, den Pflichten und 
Aufgaben der inneren Klinik mit Eifer und Erfolg obliegend. Aber — 
imsere Herzen gehorten doch in der Hauptsache der Neurologie! 

Hatte ich nichtrecht, zu sagen, daB unser Entwicklungsgang genau 
der gleiche war ? 

Wie das so kam und welche tieferen psychologischen Momente 
dabei vielleicht noch mitgewirkt haben, ist schwer zu sagen; aber die 
aufieren Umstande, die uns fiihrten, sind doch durchsichtig genug und 
wir werden beide in der Tiefe des Herzens noch immer unserm unver- 
geBlichen Lehrer Friedreich dafiir dankbar sein, der unbewuBt den 
ersten AnstoB zu dieser Entwicklung gegeben hat. 

Wenn es noch eines Beweises dafiir bediirfte, daB auch Sie in dem 
jetzt schier unermeBlichen Gebiete der inneren Medizin mit so groBer 
Vorliebe das Teilgebiet der Nervenpathologie bearbeitet und befruchtet 
haben, daB Sie auf diesem Gebiete seit Dezennien einer der fiihrenden 
und erfolgreichsten Manner gewesen sind, so liefert diesen ein Blick auf 
die groBe Zahl Ihrer wissenschaftlichen Arbeiten. 

Ich wage kaum, in meinen BegriiBungsworten diesen Gegenstand 
zu beriihren, weil er mich leicht zu weit fiihren wurde; aber einiges darf 
ich doch sagen. 

Von den weit iiber 100 Arbeiten von Ihnen, die in meinem Besitz 
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sind, gehort nur der kleinste Teil, nicht viel mehr als ein Dutzend, der 
nichtneurologischen inneren Medizin an; ich will sie beiseite lassen. 

Alle iibrigen beschaftigen sich mit der Nervenpathologie im 
weitesten Sinne. Von Anfang an hat Sie die pathologische Ana- 
tomie des Nervensystems, besonders des zentralen, beschaftigt, 
wie Ihre Arbeiten iiber Poliomyelitis, Basilarmeningitis, Tuberkulose 
des zentralen Nervensystems, femer iiber die Histologie der spinalen, 
speziell auch der sekundaren Degeneration en des Riickenmarks, iiber 
Gliose und Syringomyelic, endlich Ihre anatomischen Untersuchungen 
bei Tetanie, Chorea, Tetanus u. a. m. lehren. 

Dann findet sich auch eine experimentell-physiologische Arbeit 
iiber Sehnenreflexe, die damals in der Pathologie auftauchten. 

Eine groBe Gruppe Ihrer Arbeiten beschaftigt sich mit den Krank- 
heiten der peripheren Nerven, mit den motorischen imd sen- 
siblen Neurosen, Neuralgien, Lahmungen (Fazialislahmung, 
Entbindungs- und Bleilahmung), mit Tics, Paramyoklonus und 
lokalisierten Muskelkrampfen, mit Tetanus, Tetanie, Parkinsonscher 
Krankheit; weiterhin mit allgemeinen und funktionellen Neu- 
rosen, Neurasthenic, Hysterie, Hypnotismus usw. — Einen hervor- 
ragenden Platz nahmen aber gerade bier die Nervenkrankheiten 
nach Unfallen und Traumen, die sog. „Unfall8neurosen“ ein. 
Gleich im Beginn der eingehenden Diskussion iiber diese Krankheits- 
formen haben Sie sich mit einer ganzen Reihe von Arbeiten an diesen 
wichtigen Fragen beteiligt, und bis auf den heutigen Tag, da durch den 
Weltkrieg diese Erkrankungen in den Vordergrund des neurologischen 
Interesses geriickt wurden und die lebhaftesten Kontroversen hervor- 
riefen, haben Sie sich in hervorragender Weise damit beschaftigt. Eine 
im Jahre 1912 (mit Stursberg) publizierte Monographic dariiber gibt 
Zeugnis von Ihrer groBen Beobachtungsgabe, Ihrem klaren, niichtemen 
und objektiven Geist. — Daneben haben Sie aber Ihr Interesse auch 
den durch Traumata ausgelosten organischen Him- und Riickenmarks- 
krankheiten, der Syringomyelie, der Himarteriensklerose u. dgl. nicht 
versagt, wie Ihr groBes Referat dariiber bei dem in Wien 1909 tagenden 
KongreB der „Gesellschaft Deutscher Nervenarzte“ bezeugt. 

Eine weitere grofie und wichrige Krankheitsgruppe aber, die Ihren 
Arbeiten reiche Forderung verdankt, umf afit die progressiven Mu sk el - 
atrophien, die Hypertrophien und Pseudohypertrophien der 
Mu skein imd was alles damit zusammenhangt, ihre neurogenen und 
(anscheinend) myogeneri und myopathischen Formen, ihre hereditaren 
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und familiaren Formen; ihre pathologische An atom ie, ihre Atiologie 
und Symptomatologie, ihre Variationen und Kombinationen haben 
Sie vielfach begriindet und geklart, endlich auch die in ihrer SteUung 
im System nocb nicht endgiiltig feststehendeMyasthenia gravior 
pseudoparalytica einmal bearbeitet. 

Nur schwer widerstehe ich hier der Versuchung, etwas naher auf 
diese Arbeiten einzugehen, die ja meinem eigenen Arbeitskreis so nahe- 
stehen; aber ich muB mich beschranken. 

Dann kommt aber noch eine Reihe von Arbeiten aus der Hirn- 
pathologie, toils anatomischen, teils klinischen Untersuchungen ent- 
sprossen: am Klein- und GroBhim, Schwund und Tumoren, Meningitis, 
multiple Sklerose, Himsyphilis und Arterioaklerose, progressive Para¬ 
lyse und ihre Heilbarkeit, ihre Beziehungen zur multiplen Sklerose usw. 

Die groBten Ergebnisse haben jedoch Ihre Arbeiten fur die Pa¬ 
thologic des Riickenmarks gezeitigt, deren Auischwung ja gerade 
mit der immer reicheren Entwicklung Ihrer wisserischaftlichen Arbeit 
zusammenfiel.—Weit iiber 30 Arbeiten dariiber besitze ich von Ihnen, 
die zum grofien Teile von hervorragender Wichtigkeit sind: an erster 
Stelle stehen da Ihre zahlreichen Arbeiten pathologisch-anatomischen 
und klinischen Inhalts iiber Tabes, 3 Arbeiten iiber die Fried reichscbe 
„hereditare Ataxie“; weiter Untersuchimgen iiber die Histologie und 
die sekundaren Degenerationen des Riicken marks, iiber die aufsteigende 
Paralyse, die spastischen Paralysen, die verschiedenen Formen der Po¬ 
liomyelitis und Myelitis, iiber Konuslasionen und Kaudalasionen u.a.m. 

Hervorragendes Interesse haben Sie den Hohlen- und Geschwulst- 
bildung'en im Innem des Riickenmarks gewidmet, davon gibt eine 
Reihe von Arbeiten iiber Syringomyelie und zentrale Gliose, iiber ihre 
pathologische Anatomie und Symptomatologie Kunde. 

Und endlich haben Sie uns in den letzten Jahren durch Arbeiten 
iiber Neubildungen innerhalb des Wirbelkanals, im Riickenmark selbst 
und besonders in seinen Meningen erfreut und belehrt, mit vorziiglichen 
Diagnosen und erfolgreicher chirurgischer Behandlung dies jetzt viel¬ 
fach bearbeitete praktische Gebiet ergiebig befruchtet. 

Alle diese Arbeiten geben Ihrem vortrefflichen Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten, dessen erster Band schon im Jahre 1898 er- 
schienen ist, eine solide Grundlage; leider ist es bis heute ein Torso 
geblieben und wir wiirden es mit Freud e begriiBen, wenn die MuBe Ihres 
Ruhestandes Ihnen Anregung und Moglichkeit bieten wiirden, den 
zweiten Band folgen zu lassen. 
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Dieser ganz fliichtige TJberblick iiber Ihre neurologischen Arbeiten 
zeigt klar, was die deutsche Neurologie Ihren wissenschaftlicben Lei- 
s tun gen zu dankeri hat und wie sehr wir berechtigt sind, Sie unter die 
hervorragendsten Forderer dieses Spezialzweiges der inneren Medizin 
in den letzten 50 Jahren zu stellen. Dafiir soli Ihnen heute ganz be- 
sonderer Dank gesagt sein! 

DaB Sie auch in Ihrem klinischen Unterricht besonderes 
Gewicht aul die Nervenkrankheiten legen und Ihren Schiilem die beste 
Anleitung zum Eindringen in dieses doch nicht leichte Gebiet geben, 
ist selbstverstandlich. Sie werden dabei durch sachkundige Hilfskrafte 
mit spezielien Kursen fiir Elektrotherapie und neurologische Diagnostic, 
mit praktischen Ubungen unter besonderer Betonung der Untersuchung 
und Begutachtung von Unfallskranken wirksam unterstiitzt. 

Aber damit sind Ihre Verdienste um die Entwicklung und die all- 
mahlich heranreifende Selbstandigkeit der Nervenheilkunde noch keines- 
wegs erschopft. 

. GewiB erinnem Sie sicli noch, daB wir — einer Anregung des 
trefflichen Psychiaters und prachtigen Mannes, des Direktors Ludwig 
folgend — im Friihjahr 1874 nach Heppenheim a. Bergstr. pilgerten, 
um dort die Griindung der „Wanderversammlung siidwest- 
deutscher Neurologen und Irrenarzte“ in die Wege zu leiten. 
Aus pedantisch-formalen Griinden wurde sie freilich erst 1876 definitiv 
konstituiert. Sie waren gewiB schon im Anfang dabei und sind dann 
dauemd ein eifriger Teilnehmer an dieser Yersammlung geblieben, 
die nach einigen „Wanderjahren“ endlich in Badenbaden seBhaft wurde 
und dauemd dort verblieb. Eine Yersammlung, die sich durch ihre 
zwanglose Form, ihren wissenschaftlichen Gehalt und die Pflege der 
personlichen Beziehungen ihrer Teilnehmer schon lange des besten 
Rufes erfreut und heuer zum 43. Male getagt hat. 

Sie sind ihr auch, als Sie langst nicht mehr „sudwestdeutsch“ 
waren, unwandelbar treu geblieben: wie oft haben Sie uns dort durch 
interessante Vortrage aus der reichen Fiille Ihres Wissens und Ihrer 
zahlreichen neurologischen Arbeiten erfreut, auBerdem uns aber auch 
durch Ihre von Humor und Geist spriihenden witzigen Tischreden an 
schdnen Fruhlingstagen in der herrlichen alten Baderstadt begeistert! 

Sie haben auch noch in spateren Jahren (1903) die „Rheinisch- 
Weatfalische Gesellschaft fiir innere Medizin und Nervenheil- 
kunde“ insLeben gerufen, diemehrmals im Jahre zusammentritt und 
fiir die praktischen Arzte von ganz besonderer Bedeutimg ist. 
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VIII Erb, Friedrich Schultze. Zum 17. August 1918. 

Aber noch Wichtigeres haben Sie fur die Sicherung uud Forderung 
unserer Spezialwissenschaft getan, als Sie sich mit mir und noch zwei 
anderen inneren Klinikem — Lichtheim und Striimpell — ver- 
einigten zur Herausgabe der „Deutschen Zeitschrift fiir Nerven- 
heilkunde“, deren 60. Band Ihnen heute iiberreicht wird. Manch’ 
wertvollen Beitrag haben Sie fiir dieselbe geliefert und werden Sie 
hoffentlich auch noch weiter liefern. Sie enthalt eine reiche Fiilie von 
wissenschaftlicher Arbeit und soil besonders dokumentieren, dafi die 
Nervenheilkunde irn engsten Zusammenhang mit der inneren Medizin, 
wenn auch in ihrer wohlberechtigten Selbstandigkeit, bestehen soil. 

Selbstverstandlich sind Sie auch Mitglied der im Jahre 1907 ge- 
griindeten groBen „GeselIschaft deutscher Nervenarzte“, der 
Sie, wenn Sie auch nicht alien ihren Tagungen beiwohnten, doch Ihr 
lebha,ftes Interesse und Ihre Mitarbeit widmen, wie Sie das durch 
Ihi' schon erwahntes groBes Referat (Wien 1909) und durch die letzte, 
unter Ihrer Fiihrung im letzten Herbst in Bonn abgehaltene inhalts- 
reiche Tagung bewiesen haben. 

So stromen Ihnen zum heutigen Tage von alien Seiten Anerken- 
nung und Dank zu. 

Auch mir sind alte Zeiten, viele schone alte und neuere Erinnerungen 
bei diesem AnlaB wieder lebendig geworden; die Bilder zahlreicher 
gemeinsamer Erlebnisse, gemeinsamer Arbeit, Vertiefung und Er- 
ganzimg des Wissens, die Sie mir und gewiB auch vielen anderen ge- 
bracht haben. Dafiir sage ich Ihnen besonderen personhchen Dank! 
Ich fiige aber auch den Dank der Vielen hinzu, denen Sie Lehrer und 
Vorbild gewesen sind. 

All dies dankbare und verehrungsvolle Empfinden sei Ihnen heute 
dargebracht, und es gipfelt in dem herzlichen Wunsche, daB es Ihnen 
noch lange und oft vergonnt sein moge, Ihre reiche und vielseitige Be- 
tatigung fortzusetzen, uns zur Freude, der Nervenheilkunde zum 
Segen! 
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'Weiterer Beitrag zur Erkennimg and Behandlaag der 
Btickenmarksgeschwtllste. 

Von 

U. Oppenhelm und M. Borchardt. 

(Mit T&fel I/II und 1 Abbildung im Text.) 

Unter den deutschen Forschem, die unsere Kenntnis von den 
Riickenmarksgeschwiilsten und ihrer Behandlung begriindet und ge- 
fordert haben, 'steht Friedrich Schultze an erster Stelle. Unserer 
Verehrung fiir ihn und unserer Dankbarkeit glaubten wir am besten 
dadurch Ausdruck geben zu konnen, daB wir ein Wissensgebiet betreten, 
auf dem so mancher Wegweiser und viele Meilensteine seinen Namen 
tragen. 

Aus einer groBen Reihe entsprechender Falle, von denen die Mehr- 
zahl noch der- Friedenszeit entstammt, sollen hier nur drei von uns ge- 
meinschaftlich beobachtete mitgeteilt werden. 

Beobachtung l 4 ). 

Zusammenfassung: 27jahrige Frau, Hysterika. Beginn mit 
unbestimmten Schmerzen in den Beinen seit Jahren, im September 1914 

1) Ich hatte uber diesen Fall schon eine kurze Bemerkung in einem Vortrag 
(Oppenheim-Unger-Heymann, tJber erfolgreiche Geschwulstoperationen am 
Hals- und Lendenmark, B. kl. W. 1916, Nr. 49) gemacht. Auch in den iibrigen 
dort erwahnten Fallen, deren Beobachtung zurzeit noch nicht abgeschlossen war, 
ist der Verlauf ein iiberErwarten giinstiger gewesen. In dem mit Dr. Heymann 
behandelten, in dem ich noch gewisse Bedenken hatte, ist vollkommene Hei- 
lung erfolgt, ebenso in einem zweiten, in dem damals noch eine erhebliche 
Schwache des linken Beines vorlag. Dann er^ ahnte ich unter den ungiinstigen einen 
von Haenel und mir (in Dresden) beobachteten, in dem ich die Befurchtung eines 
ungliicklichen Ausgangs hegte. Auf meine selbst an die Dame gerichtete Anfrage er- 
hielt ich von dem Gatten folgende Antwort: ,,Inzwischen ist nun aus dem friiheren, 
an beiden FiiBen vollig geliihmten Frl. A. dank Ihrer usw. . . . eine auBerst iiber- 
mutige und gesunde Frau S. geworden, die jetzt hinter meinem Schreibstuhl steht 
und darauf brennt, selbst einige Zeilen an Sie zu richten! 44 Sie selbst schreibt: 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheitkunde. Bd. 60. 1 
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heftigere Schmerzen an der AuBenflache des 1. Oberschenkels und in 
1. Leiste, etwas spater in beiden Kniegelenken, dazu koinmt Ende 
1914 Verstopfung, Erschwerung des Hamens, zunehmende Schwache 
und Steifigkeit in den Beinen bis zur Gehunfahigkeit. Anfang 1915 
wesentliche Besserung, so dafl sie wieder gehen kann. Von April 1915 
an aufs neue zunehmende Verschlechterung. — Keine Syphilis. Mer- 
kurialkur ohne Erfolg. Untersuchung Oktober 1915. Spastische 
Paraparese mit spitzwinkliger Beugekontraktur in Hiift- und Knie¬ 
gelenken, Adduktionskontraktur der Oberscbenkel. Kniephanomen 
wegen der Kontraktur nicht zu erzielen, aber Fufiklonus und spastische 
Reflexe, lebhafte Steigerung der Hautreflexe. Anasthesie fiir alle Reize 
bis hinauf zur dritten Rippe, Bauchmuskelschwache, Dysurie, aber 
spontane Entleerung 1—2 mal am Tage. Wirbelsaule normal und 
zunachst ohne jede Druckschmerzbaftigkeit. 

Diagnose: Entziindung oder Neubildung am oberen Brustmark. 

Rontgenbefund negativ. Lumbalpunktion ergibt starken Druck, 
aber sonst normale Verhaltnisse. Die Lumbalpunktion hat keinen Ein- 
fluB auf den Zustand. 

In der Folgezeit (November und Dezember) leichte Besserung 
der Motilitat und Sensibilitat. Die Grenze der Anasthesie nach oben 
bleibt ganz konstant. 

Nur zuweilen einmal ein spann ender Schmerz unter der 1. Brust. 

Am 7.1.1916: Zum erstenmale ausgesprochene Druckempfindlich - 
keit des zweiten Brustwirbels. 

10. I. Laminektomie (Borchardt) am 1. bis 4. Brustwirbel. 
Weicher Tumor (Psammo-Endotheliom) im oberen Bereich des Opera- 
tionsfeldes. LaBt sich in toto entfemen. 

In der Folgezeit langsam fortschreitende Besserung, am langsten 
besteht die Kontraktur, besonders im rechten Bein, doch auch sie 
schwindet allmahlich, so dafi Pat. sich Oktober 1917 im Zustande fast 
unbehinderter Lokomotion vorstellen kann. 

Frau 0., Kaufmannsgattin, 27 Jahr. 

Anamnese: Stammt aus gesunder Familie und war selbst immer im 
wesentlichen gesund bis auf hysterische Beschwerden und ein hysterisches 


„DieFortschrittenaohder auBerst schweren Operation waren fast taglich zu merken 
und erscheint mir heute, wo ich tapfer stundenlang laufen kann, die Zeit vorher 
wie ein boser Traum.“ 

Man sieht also, daB hier auch unter schwierigen und ungunstigen Verhalt- 
nissen Verzweiflung nicht am Platze ist. 
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Weiterer Beitrag z. Erkennung a. Behandluug d. RuckenmarksgeschwQlste. 3 

Wesen, fiber das aber vom Hausarzt genaue Angaben nicht gemacht werden. 
Diese Storungen waren so ausgesprodien, dafl auch das jetzt bestehende 
Leiden lange Zeit dadurch miBdeutet wurde. Der Beginn der jetzigen 
Erkrankung ist deshalb nicht ganz genau festzustellen, sie verlegt ihn in 
den September 1914, da sie damals zuerst von heftigen Schmerzen an der 
AuBenflache des linken Oberschenkels sowie in der linken Leistenbeuge 
befallen wurde; dazu kamen im Dezember Schmerzen in beiden Knie- 
gelenken, Stuhlverstopfung und erschwerte Urinentleerung, ferner eine 
Schwache in den Beinen, die sich rasch so erheblich steigerte, daB sie nicht 
mehr gehen konnte. Anfang 1915 besserte sich aber der Zustand erheblich, 
so daB sie im Februar wieder mfihsam gehen konnte; das hielt aber nur bis 
Ende April an, dann kam es wieder zu einer Verschlimmerung. Besonders 
wurde sie durch die Steifigkeit und Muskelspannung sowie durch Zuckungen 
in den Beinen gequalt. 

Die bis da ausgeffihrte Behandlung mit Radiuminjektionen, Packungen, 
Pantopon, Sedobrol, galvanischen Badern, Soolbadern, Gymnastik, Mas¬ 
sage, Wechselstrombadem, Jodpraparaten, Quecksilbereinreibungen usw. 
konnte den Fortschritt des Leidens nicht aufhalten. Nur die Schmerzen 
besserten sich. 

Anfang Oktober 1915 wurde ich (Oppenheim) zum erstenmal zu- 
gezogen und hatte Gelegenheit, die Kranke in ihrer Wohnung zu unter- 
suchen. Da ich mit der Annahme einer Neubildung rechnete, qmpfahl ich 
behufs weiterer genauer und stetiger Beobachtung ihre Aufnahme in das 
Hansa- Sanatorium. 

Diese erfolgte am 11. Oktober. 

Die Aufzeichnungen fiber die dort von mir vorgenommenen Unter- 
suchungen lasse ich nun folgen: 

14. X. Beide Beine befinden sich in spitzwinkliger Beugestellung, d. h. 
sie sind in den Hfift- und Kniegelenken fast ad maximum gebeugt und die 
Oberschenkel so stark adduziert, die Knie so fest aneinandergepreBt, daB 
sie sich auch bei Anwendung von Gewalt nicht ganz aus dieser Zwangs- 
stellung heTausbringen lassen und beim Loslassen sofort wieder in die alte 
Lage zurfickkehren. Immerhin ist der Grad der Spannung doch einem zeit- 
lichen Wechsel unterworfen, indem es zu unwillkurlichen Bewegungen und 
zu Spontanzuckungen kommt; durch welche die Beine gestreckt und wieder 
starker gebeugt werden. Zurzeit laBt sich das Kniephanomen — infolge 
der Cberdehnung des Quadrizeps — nicht ausfosen. Einmal aber ge- 
lingt es, FuBklonus, besonders links, nachzuweisen, ebenso Babin skis 
und Oppenheims Zeichen. 

Die Lahmung der Beine ist eine nahezu vollkommene. Die Sensibilitat 
ist fur alle Reize an den Beinen erloschen. Diese Storung erstreckt sich 
auch auf den Rumpf bis herauf zur dritten Rippe. — Auf Hautreize erfolgen 
von alien Stellen der unteren Extremitaten aus lebhafte Reflexbewe- 
gungen, die die Beine, sobald die Kontraktur etwas nachgelassen hat, 
wieder in die auBerste Beugestellung zuifickbringen. 

Die Bauchpresse wirkt beim Husten nur schwach. 

An der Wirbelsaule nichts Abnormes, auch keine Druckempfindlichkeit. 

1 * 
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Beweglichkeit und Geflihl an den oberen Extremitaten erhalten. 

Keine Krankheitserscheinungen ‘ von seiten der Himnerven. 

Eigentumlich isi das seelische Verhalten: Die Kranke ist un- 
gemein empfindlich und weint bei dem geringsten AnlaB, aucb ohne erkenn- 
baren Grund. 

Diagnose: KrankheitsprozeB am oberen Teile des Brustmarks. Wie- 
weit er sich nach unten erstreckt, ist zweifelhaft. Es bandelt sich entweder 
um eine cbroniscbe Entziindung oder am eine Neubildung. 

Zur weiteren Klarstellung ist Rontgenaufnahme und Lumbalpunktion 
erfordcrlich. 

Einstwcilen indifferente Bebandlung. 

Nachtrag: Anamnestisch keine Anhaltspunkte fur Syphilis. Wassermann 
im Blute negativ. 

18. X. Rontgenologiseh negativer Befund. 

Bei dem Lendenstich entleert sich unter starkem Druck wasserkl&re 
Fliissigkeit, in welcker weder der Eiv/eifigehalt noch die Zellen vermehrt sind. 

Lange vor Ausbruch ihres Leidens hatte sie schon Schmcrzen in deD 
Beinen, die als hysterische gedeutet wurden. 

Sehnenphiinomene an den Armen von gewohnlicher Starke. Hande- 
druck beiderseits kraftig. 

Gefiihl fur Beriihrungen und Nadelstiche auch im Ulnargebiet erhalten. 

Puls von gewohnlicher Schlagfelge, etwas klein. Herztone rein und 
kraftig. 

Ophthalmoskopisch normaler Befund, Pupillenreaktion prompt. Sie 
entleert den [Jrin nur einmal in 24 Stunden unter gruBer Anstrengung, Stuhl 
jeden zweiten Tag, kann ihn halten. 

Burch den l.endenstich ist das Leiden in keiner Weise beeinfluBt worden. 

26. X. In der letzten Zeit hat sie zweimal in 24 Stunden UTin entleert. 
Kontraktur und Lahmung der Beir.e unverandert. Die Grenze der Gefiihl- 
losigkeit nach oben erweist sich als eine ganz bestandige. Beirn Husten 
spannt sich die Bauchmuskulatur deutlich an. Sie klagt vber Schmcrzen 
in den Beinen, die aber ertraglich Bind. Auch starkes Driicken und Klopfen 
an den oberen Brustwirbeln erzeugt keinen ScLmerz. Zuweilcn soli sich ein 
spannender Schmerz unter der linken Ernst einstellen. 

8. XI. Starke Steigerung der Hautreflexe. Klagt fiber Schmerzen in 
den Beinen. Beugekontraktur ist sehr stark. Sie entleert den Urin durch- 
schnittlich dreimal am Tage und nicht mehr unter so starkem Druck, macht 
auch darauf aufmerksam, daB das Geiiihl sich gebessert habe. Es bestiitigt 
sich, daB an einzelnen Stellcn der Unterschenkel Beriihrungen gefdhlt 
werden, dagegen — auffallenderweise — nicht Nadelstiche. Auch am 
Bauch werden Beriihrungen an einzelnen Stellen empfunden. 

24. XI. Wenn die Beurteilung der Bewegungsfahigkeit auch wegen der 
Kontraktur und der Neigung zu Spontaczuckungen schwierig ist, so kann 
doch nicht bezweifelt werden, daB im linken Bein einzelne wiilkiirliche Be- 
wegungen ausfiihrbar sind. Es ist das freilich alles noch unbedeutend und 
unzuverlassig. Sie kann auch die Zehen des rechten FuBes zeitweise etwas 
bewegen. Noch deutlicher ist, daB Beriihrungen und Nadelstiche an vielen 
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Weiterer Beitrag z. Erkennung u. Behandlung d. Rflckenmarksgesckwulste. 5 

Stellen dcs rechten und an einigen des linken Beines empfunden werden, 
wahiend am Rampfe die Anasthesie noch eine last vollstandi^e ist. Sie 
vermag jetzt taglich drei- bis viermal Urin zu entleeren. 

Im Hinblick auf die Besseruog wird von der Operation noch Abstand 
genommen. 

In den nachsten Wochen keine wesentliche Anderung. 

Die Anasthesie und Analgesie reicht nach wie vor bis zur dritten Rippe. 
Die Bauchreflexe fehlen. Klagt viel fiber Schmerzen in den Beinen und der 
Leistengegend. Die aktive Bewegliehkeit fehlt in den Beinen. Babinski 
usw. wie bisher. Sensibilitat wie bei der frfiheren Untersuchung. Sie gibt 
an vielen Stellen der Unterschenkel und FfiBe Berfihrungen und Nadelstiche 
an, an den Oberschenkeln meistens nicht. Auch werden Berfihrungen und 
Stiche verwechselt. 

Incont. alvi besteht nicht. 

7.1.1916. Bei der heutigen Untersuchung besteht eine ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit des zweiten Brustwirbels. In bezug auf 
die Diagnose ist soviel zu sagen, daB ein KrankheiteprozeB am oder im 
Mark vorliegt, dessen oberste Grenze ins zweite oder drittc Dorsalsegment 
fallt. Bei der Konstanz der Anasthesiegrenze und der starken Ausbildung 
der Reizerscheinungen ist-sehr damit zu rechnen, daB ein komprimierender 
ProzeB, in erster Linie ein Tumor vorliegt. 

Eine multiple Sklerose kann freilich nicht sicher ausgescblossen werden, 
aber auch dann ist es anzunehmen, daB meningeale Veranderungen im 
Spiele sind, derenBeseitigung einen gunstigen EinfluB ausfiben kann. Selbst 
wenn es nur gelange, die spastische Lahmung in eine schlaffe zu venvandeln, 
ware der Patientin schon ein Dienst geleistet. 

' 10. I. Operation (Prof. Borchardt) in».£thernarkose frtih 8V 2 Uhr. 

Langsschuitt vom 7. Hals- bis 4. Bmstwirbel, Abschieben der Muskeln, 
Blutung mafiig. Wegnahme der Bogen vom 3., 2;, 1. und ein Stfick vom 
4. Brustwirbel mit Borchardtscher Winkelzange. 

Dura verbreitert im Bereich vom 2., 3. und 4. Brustwirbel. An einer 
bobnengroBen Stelle zeigt sie eine abnorme GefaBentwicklung. 

Incisio durae. Arachnoidea trfibe, kein rechter LiquorauefluB. 

Freilegung des Markes in ca. 6—8 cm Lange. Im oberen Winkel 
zeilallener Tumor von KirschgroBe freigelegt, der von der Dura ausgeht 
und besonders auf der Rfickseite und linken Seite dem Marke aufsitzt, 
locker mit demselben verwachsen. Sturapfe Loslosung vom Mark gelingt 
in toto. Mark nach vorn verdrangt. Der Tumor hat eine tiefe Delle im Mark 
gebildet. Innenwand der verdickten Dura sorglaltig gereinigt und mit 
Paquclin verschorft. Naht der Dura; Seidenknopf-, Muskeln Katgut. 
Pflasterverband. 

Makroskopi 'che Diagnose: Endotheliom oder Sarkom der 
Cura. 

Nach mikroskopischer Untersuchung (Prof. Benda): Typisches 
Psammo-Endotheliom der Meningen. „Innerhalb groberer und feinerer 
Septen und Trabekeln von fibrillarem Bindegewebe finden sich die be- 
kannten Zell neater und Zelletrange von platten- und spindelformigen Zellen, 
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die in eigenartigen Wirbeln zusammengedreht erscheinen; zwischen ihnen 
befinden sich Schichtungekugeln, die zum Teil verkalkt sind.“ 

13. I. Patientin hat noch sehr starke Schmerzen; es kann daher eine 
genauere Untersuchung nicht vorgenommen werden. Die Kontraktur ist 
noch sehr stark. Man hat aber den Eindruck, daB schon etwas Aktivitat 
vorhanden ist. Es besteht Harnverhaltung, so daB zweimal taglich kathe- 
terisiert werden muB. Der Tampon wurde am 11. I. entfernt. Starker 
LiquorfluB. Taglich Verbandwechsel, bisweilen zweimal. 

Sie spricht frei, ohne daB es sie besondere anstrengt. 

In der erstenWoche nach der Operation kommt es zu abendlichenTempe- 
ratursteigerungen bis zu 39°, dann wild die Temperatur bis auf eine ein- 
malige Steigerung normal. Auf die Wiedergabe der Kurven kann verzichtet 
werden, ebenso auf die Anfiihrung der Narkotika und anderer Mittel, die in 
den ersten Wochen verordnet werden. 

19. I. Sie bewegt die FiiBe jetzt ausgiebig. Die Kontraktur ist noch 
stark und bildet noch ein wesentliches Hindemis fur die Motilitat. 

Am rechten Bein werden Beriihrungen an den meisten Stellen gefuhlt, 
am linken nicht. Schmerzgefuhl ist an den meisten Stellen des rechten und 
an vielen des linken Beines vorhanden. 

Auch am Abdomen und den Mammae finden sich einzelne Stellen, an 
denen das Gefiihl wiederkehrt. 

Zunge gut, Nahrungsaufnahme gut. Puls ziemlich schnell. Ropf- 
bewegungen frei. 

24. I. Beugekontraktur noch sehr stark. 

2. II. Sie kann jetzt den rechten Unterschenkel strecken und beugen, 
wenn auch noch in begrenztem TJmfange. Im linken Bein sind diese Be- 
wegungen noch unvollkommener. Sehr storend sind noch die Spasmen tlnd 
Spontanzuckungen. Beriihrungen und Nadelstiche werden heute an den 
Beinen fast iiberall empfunden, auch an den meisten Stellen der vorderen 
Rumpfhalfte. 

Die Rekonvaleszenz verzogert sich durch die starke Steifigkeit. 

19. II. Gefiihl fur Beriihrungen und Nadelstiche jetzt iiberall erhalten. 
Es gelingt jetzt die Abduktion der Oberschenkel, so daB die Beine ziemlich 
gut gespreizt werden; auch kann der Unterschenkel, besonders der rechte, 
etwas gestreckt werden. 

24. III. Links ist das Kniephanomen gut auszulosen, rechts ist die 
Muskelspannung noch zu groB, so daB es gegenwartig nicht zu einer Zuckung 
des Quadrizeps kommt. Links laBt sich noch FuBzittern auslosen, rechte 
nicht. Es bedarf dazu immer eines besonderen Kunstgriffs. Von spastischen 
Reflexen ist links noch Babinski auszulosen, rechts nicht, auch kein Oppen- 
heim. 

Geschlechtsgefiihle treten bisweilen ein. 

11. IV. Kniephanomen ist links auszulosen, rechts nicht. FuBklonus 
beiderseits. Links Babinski, rechts nicht, sonst auch links keine spastischen 
Reflexe. 

Alle aktiven Bewegungen werden mit den Beinen ausgefiihrt bis auf 
die Streckung der Unterschenkel, die noch durch die Kontraktur gehemmt 
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ist. Recht8 gelingt die Streckung bis zu einem Winkel von ca. 120°, links 
bis zu 100°. 

Beriikrungen und Nadelstiche werden an den Beinen iiberall gefiihlt 
und unterschieden, ebenso Temperaturreize. Das gleiche gilt fur die Voider* 
flache des Rumpfes. Urin entleert sie spontan taglich drei- bis viermal. 
Man kann also sagen, dafi die Heilung soweit vorgeschritten ist bis auf die 
durch die Muskelsteifigkeit bedingte Beugekontraktur. Sie hat den Wunsch, 
den weiteren Heilverlauf zu Hauss abzuwarten. 

Sie hat bis in die letzte Zeit noch Morphium erhalten. 

In der Folgezeit schreitet die Besserung weiter vor. Im Herbst unter- 
zieht sie sieh einer Badekur in Oeynhausen, wird dort gleichzeitig wegen der 
immer noch starken Kontraktur von Dr. Kann mit Obungen an Apparaten, 
Gehiibungen mit Schienenapparaten behandelt, mit dem Erfolg, dafi sie 
Lange re Strecken ohne Stock gehen und Treppen steigen konnte. 

Im Oktober 1917 stellt sie sich mir in meiner Sprechstunde vor. Wenn 
man von einer geringen Beugekontraktur im rechten Kniegelenk absieht, 
kann man sie als vollkommen geheilt bezeichnen. 

Beobacbtung II. 

Zusammenfassung: 65jahrige Frau. Im 39. Lebensjahre Ein- 
tritt der Menopause, dabei allgemeine Nervenschwache, nervose Haut- 
ausschlage. Im 62. Jahr Morbus Basedowii. Bald darauf Schenkelhals* 
fraktur beim Fall auf ebener Erde. Seit Herbst 1914 Interkostalneuralgie 
in der rechten Hypochondrien- und Magengegend, die immer heftiger 
wird; dazu fortschreitende Schwache in den Beinen. Das Laden wird 
verkannt als Cholezystitis, dann als Hysterie. Spater wird Osteomalazie 
angenommen. Ein dann zugezogener Nervenarzt stellt die Diagnose: 
Tumor medullae spinalis. 

Befund (Oppenheim) im Marz 1916: Fast totale spastische 
Lahmung des rechten, geringere des linken Beines, Anasthesie in beiden 
Beinen, ausgesprochener im linken, reicht an der vorderen Rumpf- 
halfte herauf bis zur Mamillarzone. Schmerzen in der rechten Ober- 
bauch- und Rippengegend, auch im linken Bein, von grofier Heftigkeit, 
zunehmend bei alien pressenden Bewegungen. Incontinentia urinae, 
zuweilen auch alvi. Leichte Kyphoskoliose in der Gegend des 3. bis 5. 
Brustwirbels, diese Wirbel auch druckschmerzhaft; hier auch geringe 
Abschwachung des Klopfschalls. 

Diagnose: Wahrscheinlich Neubildung in der Hohe des oberen 
Brustmarks (3—5). Aufierdem Morbus Basedowii, Emphysem, Arterio- 
sklerose. 

Operation (Borchardt) in Lokalanasthesie und unter Mor- 
phosan. Sehr schwierige ortliche und allgemeine Verhaltnisse. Ge- 
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schwulst (Psammo-Endotheliom) in Hohe des 1. bis 2. Brustwirbels 
gefunden, sehr weich, mit Enocbenusur. Die Entfernung gelingt. 

Der Erfolg ist nur ein voriibergehender, dann Tod an Herzschwache. 
Frau N. aus E., 65 Jahr, 1916. 

Aus dem an mich gerichteten Briefe des Herrn Dr. W. und den Angaben 
der Angehorigen ist folgendes zu entnehmen: Zwei Schwestern von ihr 
sollen an Riickenmarkskrankheit gelitten haben, wahrend die Eltern an 
akuten Krankheiten gestorben seien. 

Im 39. Jahre trat die Menopause ein. Von dem Zeitpunkt ab litt 
sie an Scblaflosigkeit und allgemeiner Nervenschwache. 1896 entwickelte 
sich ein nervoser Hautausschlag, der ein Jahr anhielt. 

VoreinigerZeit (s.u.) stelltesich beimSturz auf ebener Erde eine rechts- 
seitige Schenkelhalsfraktur ein, die mit Verkiirzung des Beines gut ver- 
heilte. Es blieb eine Schwache zuriick. Vor 3 Jahren entwickelte sich eine 
Schwellung der Schilddriise sowie andere Erscheinungen des Morbus Base- 
dowii. Sie war sehr schwach und hat monatelang nicht geschlafen. Durch 
Hohenluft erholte sie sich. 

Im Herbst 1914 erkrankte sie mit rechtsseitiger Interkostalneuralgie, 
mit stechenden Schmerzen, die vom Riicken iiber die rechte Seite nach der 
Magengegend zu ausstrahlten. Der hinzugezogene Prof. M. bezog sie auf 
Gallenblasenentziindung. Sie erwiesen sich aber als bestandig. Eine Kur 
in Kissingen sowie eine Chologenbehandlung brachten keinen Erfolg. Da 
die Kranke schon jahrelang etwas nervos war, glaubte man ihr anscheinend 
nicht so recht. Als nun allgemeine Schwache und besonders Schwache in 
den Beinen hinzukam, das Gehen miihsam wurde, wurde sie einem Sana¬ 
torium fur Magen-Darmkrankheiten iiberwiesen. Sie war dort vom Nov. 
1915 bis Januar 1916. Sie wurde dort anscheinend fiir hysterisch gehalten 
und zum Gehen angespornt. .Dort zog sie sich auch den Schenkelhalsbruch 
zu. Der hinzugezogene Prof. M. stellte die Diagnose Osteomalazie wegen 
einer angeblichen Verminderung der Korperlange, des beim Fall auf ebener 
Erde eingetretenen Schenkelhalsbruches und wegen der Verknupfung mit 
Zeichen des Morbus Basedowii. Da der Zustand sich durch Darreichung von 
Phosphorlebertran nicht besserte und die Schwache in den Beinen zunahm, 
wurde der Nervenarzt. Dr. W. in E. zugezogen. Er erhob folgenden Befund: 

Fast totale spastische Parese des rechten Beines, geringere des linken. 
Beiderseits stark gesteigerte Sehnereflexe, Klonus, Babinski; Oppenheim 
schwer zu priifen wegen Verbanden an beiden Unterschenkeln (sie war in 
dem Sanatorium mit Diathermic behandelt und dabei erheblich verbrannt 
worden, wohl durch MiOachtung der Anasthesie). Beriihrungsgefiihl am 
rechten Bein fast, Sclimerzgefiihl ganz erloschen. Lagegefiihl fehlt am FuB 
und an den Zehen. Links Beriihrung und Schmerz noch gefiihlt, letzterer 
stark verspatet. Kein Lagegefiihl. Die Analgesic reicht hinten rechts bis 
zum Dornfortsatz des 8., links des 9. Brustwirbels, vom beiderseits bis 
zur Xiphoidlinie. t)ber der Linie schmale Zone herabgesetzter Schmerz- 
empfindung. Bauchdeckenreflex wegen weicher, fetter Bauchdecken nicht 
auszulosen. Gang mit Stock und stutzender Person sehr miihsam. 
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Arme zeigen etwas erhohte Sehnenreflexe, sind sonst frei. Hirnnerven 
iutakt. Geistig groBe Regsamkeit. Urin frei von EiweiB und Zucker. Herz- 
tatigkeit 88, keine Gerausche. Blutdruck 165 mm Hg. Wassermann nicht 
ausgefiihrt. 

Nach ihrer Darstellung haben sich die rechtsseitigen Interkostal- 
neuralgien in den letzten 14 Tagen sehr gesteigert, ebenso die sehr heftigen 
Schmerzen im linken Bein, in der Kniekeblengegend. Das rechte Bein ist 
weniger schmerzbaft, dort hat sie ein spannendes Gefuhl. Aueh das Gehen 
ist schlechter geworden. 

Dr. W. nimmt an, daB es sich um einen meningealen Tumor am mitt- 
leren Brustmark (ca. 6. Segment) handele. „Die Pat. ist bis jetzt schwer 
verkannt worden; in ... . hat man sie wegen ihrer ,Schlappheit‘ etwas 
barsch angefaBt und zum Gehen animiert, was ihr aber schlecht bekam. 
Der Zustand eilt der Paraplegie zu. Die Blase funktioniert auch nicht 
mehr ganz gut, indem der SchlieBmuskel leicht nachgibt.“ 

Ich (Oppenheim) hatte Gelegenheit, die Patientin zuerst in ihrem 
Heimatsort, dann hier in Berlin, wohin sie auf meinen Rat transportiert 
wurde, im Sanatorium Derflingerstra6e zu untersuchen. Ich fasse das Er- 
gebnis der beiden Untersuchungen zusammen: 

20. III. 1916. Muskulatur der unteren Extremitaten von normalem 
Umfang. Rechts SpitzfuBstellung. Starke Steifigkeit im rechten Bein, 
FuB- und Patellarklonus, Babinskis und Oppenheims Zeichen. Sie bringt 
das rechte Bein nicht von der Unterlage, kann nur den FuB etwas beugen 
und strecken und den passiv gebeugten Unterschenkel strecken, auch 
vermag sie die Zehen, besonders die groBe Zehe, etwas zu bewegen. Auch 
im linken Bein besteht der spastische Zustand, sie bringt auch dieses kaum 
von der Unterlage, kann es aber im Knie- und Hiiftgelenk etwas beugen 
und auch die Zehen ziemlich ausgiebig bewegen. 

An beiden unteren Extremitaten ist die Beriihrungsempfindung, 
ebenso das Schmerzgefulil erloschen. Am linken FuB fiihlt sie noch spitz; 
am rechten hat sie bei Nadelstichen ein unbestimmtes Gefuhl. Temperatur- 
sinn an den Beinen erloschen. Subjektiv starkes Kaltegefuhl. Lagegefuhl 
an der groBen Zehe aufgehoben. 

Die Reflexerregbarkeit zeigt an den unteren Extremitaten keine be- 
sondere Steigerung, d. h. es treten auch beim Kneifen von Hautfalten keine 
Zuckungen ein. 

Patientin klagt iiber Giirtelgefuhl und Schmerzen in der rechten 
Hypochondrien- und Magengegend. Sie werden beim Husten, Niesen und 
kraftigen Lachen gesteigert. Der Bauch ist aufgetrieben, die Bauchdecken 
sind straff gespannt, aber es fehlt jeder Bauchreflex. Beim Husten ist 
die Anspannung der Bauchmuskulatur eine minimale. 

Die Beriihrungsanasthesie reicht rechts bis zur Mamillarlinie, wahrend 
links oberhalb des Nabels Beriihrungen empfunden warden. Die Analgesie 
reicht rechts bis zur Mamillarlinie, auch links bis nahe an diese heran, mit 
dem Unterschiede, daB Nadelstiche links schon in der Oberbauchgegend 
eine Druekempfindung erzeugen. 
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Temperatursinn wie Schmerzgefuhl. Patientin kann mit doppel- 
seitiger Unterstiitzung sitzen. 

Die Dornfortsatze des 3. bis 5. Brustwirbels sind auf Druck schmerz- 
haft; auch rechts von dieser Stelle wird der Druck schmerzhaft empfunden. 
Hier scheint auch der Perkussionsschall etwas verkiirzt zu sein, doch ist 
das nicht sicher zu sagen. Der Halbgurtelschmerz erstreckt sich nach der 
Wirbelsaule bis in die Gegend des 7. bis 8. Dornfortsatzes. Es besteht eine 
leichte Kyphoskoliose der oberen Brustwirbelsaule. 

Das rechte Bein ist nach aufien rotiert und um 4—5 cm verkiirzt. 

Es besteht unfreiwilliger Harnabgang; oft merkt sie das Bedurfnis 
an Zuckungen der Beine. Stuhl stark verstopft, ab und zu auch unfrei- 
willig. 

Puls gespannt, 30 in der Quart, kraftig und regelmaBig. 

MaBige VergroBerung der Schilddruse. Exophthalmus. Grafesches 
Symptom. Gegenwartig kein Zittern. Starke SchweiBbildung. Augen- 
hintergrund und Pupillen normal. Keine Schwache in den Handen, keine 
Ataxie, keine Zone der t)berempfindlichkeit. 

Diagnose: 1. Riickenmarkserkrankung von chronisch-progredientem 
Verlauf in der Hohe des 3. bis 5. Brustsegmentes, vorwiegend rechts. Die 
Natur des Prozesses ist nicht mit Sicherheit zu diagnostizieren, doch ent- 
spricht das Bild am meisten dem einer das Riickenmark komprimierenden 
Neubildung. Es ist aber auch ein chronisch-meningealer ProzeB nicht 
auszuschlieBen. Ganz atypisch ist die Erscheinung, daB urspriinglich nach 
der Schilderung des behandelnden Arztes eine gleichseitige Lahmung und 
Anasthesie (am r. Bein) vorgelegen hat. 

2. Basedowsche Krankheit, die noch deutlich ausgebildet ist. 

3. Alte Oberschenkelfraktur. 

4. Emphysem, Fettleibigkeit und wahrscheinlich Arteriosklerose. 

Therapie: Explorative Laminektomie in der angegebenen Hohe, leider 

unter recht ungiinstigen Bedingungen. 

Operation (Prof. Borchardt). 1 y 2 Dosen Hirschlaff und Lokal- 
anasthesie; Operation bis zum SchluB so durchgefiihrt. Wirbelsaule in 
ungeheurer Tiefe, Auffindung der Proc. spinosi macht Schwierigkeiten, 
Abschieben der Muskulatur. Die nicht vollstandige Erschlaffung derselben 
macht Unbequemlichkeiten. 

AbmeiBeln von 4—5 Proc. spinosi mit Horsley, von 4 Wirbelbogen mit 
Borchardtscher Winkelzange sehr leicht. Wirbelkanal sehr eng, Dura ge¬ 
spannt, nicht pulsierend. Inzision der Dura; unter groBem Druck ent- 
leert sich blutige Fliissigkeit. In der Operationswunde wird gleich oben 
blauschvvarzer, sehr stark blutender, uberaus weicher Tumor gefunden. 
Wegen Weichheit Exstirpation schwierig. In dem Tumor 2 Knochenstucke, 
von denen einer ungefahr (hier ein Wort unleserlich), der andere ungefahr 
kirschkerngroB ist. Auf der rechten Seite zeigt die Dura einen kleinen RiB, 
durch welchen rauher Knochen zu fiihlen ist. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daB es sich um Perforation eines Knochentumors (Strumametastase ?) 
handelt. Exstirpation gelingt gut. Naht der Dura und der Muskulatur. 
2 kleine Tampons. 
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Nach Prof. Benda handelt es sich um ein Psammo-Endotheliom. 
An einigen Stiickchen ist das Geschwulstgewebe zusammen mit arrodierten 
Knochenstiickchen erkennbar. Es ist daraus zu schlieBen, daB liier die Ge- 
schwulst in die Wirbelmasse eingedrungen ist. Der Charakter der Ge- 
schwulst erweist unzweifelhaft, daB es sich um eine autochthone Geschwulst 
der Ruckenmarkshaute und nicht um eine Metastase einer Schilddriisen- 
geschwulst handelt. 

29. III. 1916 (0.). Es wird festgestellt, daB Patientin mit dem linken Bein 
schon ausgiebige Bewegungen machen kann, ebenso vermag sie den rechten 
FuB und die Zehen zu beugen und zu strecken. Sie kann den Urin lange 
halten und fiihlt den Drang, so daB sie das Becken fordern kann. An 
einzelnen Stellen des Oberschenkels werden Nadelstiche gefuhlt. Sehr 
storend ist noch die starke Auftreibung des Leibes und die Atonie des 
Darmes, so daB es trotz mannigfachster Abfuhrmittel und EingieBungen nur 
schwer gelingt, Stuhl zu erzielen. Auch ist der Schlaf infolge der Schmerzen, 
gegen die Trivalin angewandt wird, sehr schlecht. 

1. IV. Wunde sehr gut. Schmerzen haben nicht nachgelassen. Seit 
2 Tagen etwas Benommenheit. 

4. IV. Wunde gut, reaktionslos. Schmerzen unverandert stark und 
qualend. Zunehmendes Odem der Beine. Kolossale Auftreibung des Leibes. 
Herzschwache, Lungenodem. Am folgenden Tage Tod. Obduktion nicht 
gestattet. 


Beobachtung III. 

Zusammenfassung: 44jahriger Arzt aus Moskau. 1899 Fall 
von einer Leiter, danach noch 2 Jahre gesund. 1901 unbestimmte Be- 
schwerden: allgemeines Schwachegefiihl, Unbehagen in Gegend der 
Schulterblatter, konnte aber noch 1904 als Chirurg am russisch-japa- 
nischen Krieg teilnehmen. Von dieser Zeit litt er an Parasthesien im 
4. Finger der 1. Hand und Schwache im I. Bein; dann wieder Erholung 
bis 1907. Jetzt Ausbreitung der Parasthesien iiber die ganze 1. Hand, 
Brennen im 1. FuB und Schwache im 1. Bein. Mai 1908 Parasthesien in 
den Fin gem rechts, dauemdes Spannungsgefiihl in den Schulterblattern, 
Schwache des rechten Beines. Zunahme dieser Beschwerden. Von 
1910 ab bettlagerig. Damaliger Befund: Tetraplegie, links Lahmung 
erheblicher wie rechts, kann noch miihsam einige Schritte gehen, 
Atrophie der Nackenmuskeln, spastische Phanomene in den Beinen 
deutlich usw. 

Dr. Kramer 1 ) (Moskau) diagnostiziert Tumor im Bereich des 
oberen Zervikalmarks, wahrscheinlich intramedullar. April 1914 


1) Einer meiner Schuler. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12 


Oppenheim and Bobchardt 


Untersuchungsbefund (Oppenheim): Keinerlei Schmerzen, auch nicht 
beim Husten, Pressen, Gurtelgefiihl in Hohe der Pektorales. Spastische 
Parese des 1. Armes, distalwarts zunehmend; im r. Deltoideus fibrillares 
Zittem; geringere Schwache im r. Arm, Ataxie in beiden Armen.. Aus- 
gebreitete, aber nicht vollstandige Anasthesie an beiden Armen bis hinauf 
zu den Fossae supraclaviculares. In Kukullares und Schultemacken- 
muskeln mafiige Atrophie, doch keine grobere Storung der elektrischen 
Erregbarkeit bis auf den mittleren und unteren AbschnittdesKukullaris. 
Zwerchfellfunktion erhalten, auch reagiert der Phrenikus auf den 
faradischen Strom. Starke Hypertonie und Lahmung in beiden Beinen 
mit alien spastischen Reflexen, das 1. Bein ist starker betroffen. Am 
1. Bein Hyperalgesie, am rechten Analgesie* und Thermanasthesie. 
Hambeschwerden. — Die Hypasthesie reicht hinauf bis zum linken 
Proc. mastoideus. Wirbelsaule frei, auch kein Druckschmerz. 

Diagnose: Tumor am oberen Halsmark oberhalbder Halsanschwel- 
lung, von der linken Seite ausgehend, wahrscheinlich extramedullar, 
aber intramedullarer Sitz nicht ausgeschlossen. 

Therapie: Laminektomie in der Hohe des 3. Halswirbels und von 
da nach oben und unten. 

3. V. 1914 Operation (Prof. Borchardt). Freilegung desRiicken- 
marks in Hohe des 2. bis 5. Halswirbels. Bei Eroffnung der Dura findet 
sich Pachymeningitis fibrosa, Liquoransammlung unterhalb der Neu- 
bildung, die sich vom 4. Halswirbel bis unter den Atlas erstreckt; 
sieht aus wie ein Lipom, 6 cm Ausdehnung, sitzt aufierhalb des Riicken- 
marks, setzt sich aber in das Mark fort; die Entfemung des intra- 
medullaren Teiles gelingt anscheinend nicht vollkommen, bei dem Ver- 
such Atemlahmung und Stillstand des Herzens. Unter Anwendung 
kiinstlicher Atmung und der subkutanen und intravenosen Einfuhrung 
von Exzitantien gelingt die Erhaltung des Lebens. Nach der Operation 
totale Lahmimg der Muskulatur des Rumpfes und der Gliedmafien, 
die Atmung geschieht durch oberflachlicheZwerchfellbewegungen. Darn 
von Tag zu Tag zunehmende Wiederkehr der Bewegungen und der 
Empfindungen, und zwar so, daB jetzt die linke Seite einen Yorsprung 
vor der rechten hat. Die Lahmung bewahrt ihren spastischen Charakter. 
Die Besserung schreitet so weit vor, daB der Kranke in seine Heimat 
zuriickgebracht werden kann; liber den endgiiltigen Verlauf nichts 
bekannt. 

Dr. Kl., 44 Jahr, Arzt, Moskau. 

Wurde mir am 8. April 1914 von Dr. Kramer mit folgendem Bericht 
iiberwiesen: 
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Keine Hereditat. Bis auf sein jetziges Leiden gesund. Nie Lues. 1899 
fiei er von einer Leiter auf den Riicken, wonach er Schwindel und Ubelkeit 
hatte, das ging aber bald voriiber und er war 2 Jahre lang vollig gesund. 

Das jetzige Leiden begann im Sommer 1901. Um diese Zeit stellte 
sich allgemeines Schwachegefiihl sowie ab und zu Schwindel und Gefuhl 
von Unbehagen in der Gegend der Schulterblatter ein, doch waren die 
Bescbwerden nicbt erheblich, der Pat. konnte nicht nur seinem Be- 
rufe als Chirurg ohne jegliche Beschrankung nachgehen, sondern nahm 
aucb 1904 am rassisch-japanischen Kriege teil. Aber da stellte sich 
— in Omsk — ein Gefuhl des Abgestorbenseins in der Endphalanx des 
4. Fingers der 1. Hand ein, besonders stark beim Violinspiel, gleichzeitig 
eine gewisse Schwache im 1. Bein bei Ermudung. Auf diese Klagen 
hin wurde er von seinem Dienste in Omsk befreit und fuhr im September 
1905 nach der Schweiz, wo er sich erholte. Bis Anfang 1907 fiihlte er sich, 
abgesehen von einer maBigen Schwache des 4, Fingers der 1. Hand, voll- 
standig wohl. Im Januar 1907 erstreckte sich dann das Gefuhl des Abge¬ 
storbenseins auf die ganze linke Hand, so dad er nur mit Miihe operieren 
konnte, Instrumente aus der Hand fallen lieB, sobald er seine Aufmerk- 
samkeit von ihr ablenkte. Im Friihling desselben Jahres versplirte er ein 
Brennen in den Zehen des 1. FuBes und ein jetzt konstantes Schwache¬ 
gefuhl im 1. Bein. Ende Mai 1908 kam ein Brennen in den Fingern der 
rechten Hand hinzu; im Herbst desselben Jahres hatte er schon eine evidente 
spastische Parese der linken Extremitaten. Auch soil ihn zu dieser Zeit 
ein dauerndes Spannungsgefiihl und starkes Jucken in den Schulterblattern 
gequalt haben. Im Marz 1909 wurden auch die rechten Extremitaten 
schwacher und 1910 wurde er bettlagerig. Von da bis heute verschlimmerte 
sich sein Leiden immer mehr. 

Dr. Kramer erhob folgenden Behind: Innere Organe intakt. Psyche, 
Gehirnnerven, Sprache normal. Beide Pupillen eng, linke eine Spur 
enger als rechte, beide reagieren auf Licht und Konvergenz prompt. Stark 
ausgesprochene Tetraparese, links viel starker als rechts; dabei kann 
aber Patient, wenn auch mit groBerMiihe undUnterstiitzung, einige Schritte 
gehen. In den Beinen, besonders im linken, oft spontane Zuckungen und 
FuBzittern. MaBige Atrophie und ein gewisser Grad von Muskelschwache 
in der Nackenmuskulatur. Atrophie der Supraspinati, der tiefen Vertebral- 
muskulatur in der Hohe der Schulterblatter, vielleicht auch etwas der 
Rhomboidei. Muskelsinn beiderseits an den Zehen herab'gesetzt; links mehr 
als rechts. 

Reflexe: Bauchreflexe fehlen, Sehnenreflexe alle gesteigert, beider¬ 
seits FuB- und Patellarklonus, beiderseits Babinski. Obstipation und 
maBige Harnverhaltung. 

Bezuglich der Diagnose schreibt Dr. Kramer: Sie wurde, bevor 
ich den Pat. sah, auf Sclerosis disseminata gestellt. Ich hielt das wegen 
des stetig progredienten Verlaufes und des stets gleichen Hohensitzes nicht 
fur richtig. Auch eine Gliosis muBte ich ausschlieBen. So muBte ich denn 
an einen Tumor spinalis im Bereich des oberen Zervikalmarks, und zwar 
auf Grand des schmerzlosen Beginnens des Leidens und der beiderseitigen 
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Affektion der 3. und 4. Zervikalwarzel mit dem Charakter einer dissoziierten 
Gefiihlslahmung, eher an einen intra- als extramedullaren Tumor denken.“ 

28. IV. 1914. Aufnahme in das Sanatorium DerflingerstraBe 21, nach- 
dem ich (Oppenheim) ihn vorher im Hotel untersucht und die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose eines das obere Halsmark komprimierenden Tumors 
gestellt hatte. 

Zur Anamnese: Beginn vor 7 (bzw. vor 11) Jabren mit Parestbesien 
im 4. Finger der linken Hand, dazu kam eine Schwache in den Fingern der 
l.Hand, er verlor, wie er angibt, den Muskelsinn, so dafl er, wenn er nicht 
aulpaBte, das Plessimeter fallen lieB. Es setzte ungefahr zu derselben Zeit 
eine Schwache im 1. FuB ein. Die Schwache in den Fingern und im 1. Bein 
nahm zu. Dazu kam ein Fremdkorpergefiihl wie von einem Stock oder 
Nagel in der oberen Brustwirbelsaule zwischen den Skapulae. Die Scbwache 
in der 1. Hand und im 1. FuB nabm immer mebr zu und erstreckte sicb 
allmahlich auf den ganzen J. Arm und das 1. Bein und begann 1909 auf die 
rechten Extremitaten iiberzugehen, und zwar beginnend in den Fingern. 
Er fuhr in die Schweiz und blieb dort 2 Jahre. Hier trat eine stets zu- 
nehmende Schwache in den rechtsseitigen Extremitaten auf. Er konnte 
zwar gehen, aber es war sehr anstrengend und qualend fur ihn. In Lausanne 
sei die Diagnose Poliomyelitis gestellt worden. 1911 Ruckkehr nach Moskau. 
Da konnte er nur gehen, wenn er sich auf jemanden stiitzte. Ein Jahr in 
Moskau, dann ging er nach der Krim. Seitdem soil der gegenwartige Zu- 
stand bestehen. 

Seine jetzigen Beschwerden sind: 1. Schwache in alien Extremitaten, 
so daB er seit ca. 3—4 Jahren bettlagerig ist, Schwache beim Sichaufsetzen, 
das ihm moglich, aber sehr anstrengend ist. Bei alien diesen Bewegungen 
starkes Zittern. 2. Giirtelgefuhl in der Hohe des Pektoralis. 3. Keine 
Schmerzen, aber bei Bewegungen oder wenn er aufgeregt ist, fiihlt er alle 
seine Nerven. 4. Harnbeschwerden. Auch beim Husten und Niesen keine 
Schmerzen. 

Status 30. IV. 1914 (Oppenheim). Patient nimmt die Riiekenlage 
ein mit hinteniibergeneigtem Kopf. Er kann den Kopf ausgiebig nach vorn 
und hinten neigen, dagegen sind die Drehbewegungen unvollkommen, 
aber ohne Schmerzen. Zunge kommt gerade hervor, zittert nur an den 
Randern fibrillar. Der linke Arm zeigt keine Muskelatrophie, aber ziemlich 
starke Kontraktur mehr oder weniger in der gesamten Muskulatur. Die 
Finger in leichter Krallenstellung. Die Sehnenphanomene an den Armen 
sind enorm gesteigert. In der linksseitigen Sehultermuskulatur besteht eine 
ziemlich erhebliche Schwache, so daB die Abduktion unvollkommen und 
nur mit geringer Kraft ausgefiihrt wird. Im 1. Deltoideus fibrillares Zittern. 
Besonders schwach ist die Streckung des Unterarms, aber auch die Beugung 
gelingt nur unvollkommen und kraftlos. Distalwarts nimmt die Be- 
wegungsstorung noch zu, so daB Hand und Finger nur in geringer Aus- 
dehnung gebeugt und gestreckt werden konnen. Ganz aufgehoben ist die 
Streckung der Mittelphalangen des 4. und 5. Fingers. Er kann auch die 
Hand nicht zur Faust schlieBen. 

Wesentlich ausgiebiger und kraftiger sind die Bewegungen im rechten 
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Arm, er kann hier eigentlich alle Bewegungen ausfiihren, aber sie sind 
erheblich verlangsamt und namentlich distalwarts an Schwache zunehmend; 
auch der Trizeps ist sehr schwach. Ausgesprochene Bewegungsataxie in 
beiden oberen Extremitaten. 

Sensibilitat: Gefuhl fur Beriihrungen ist an der linken Oberextremitat 
in groBer Ausdehnung aufgehoben, am besten fuhlt er im Axillarisgebiet 
bezw. an der AuBenflache des Oberarms. Sehr ungleichmaBig verhalt 
sich das Schmerzgefuhl, an vielen Stellen ist es auch im Axillarisgebiet 
erloschen, an anderen, so namentlich an der medialen Seite des Unterarms 
erhalten. Die Analgesie erstreckt sich auch auf die Fossa sapraclavicularis. 
Die Thermanasthesie erstreckt sich auf die ganze linke Oberextremitat 
und in die Fossa supraclavicularis. In der Pektoralisgegend fuhlt er zwar 
kalt unangenehm, kann es aber nicht qualifizieren. Die Herabsetzung des 
Lagegefuhls an den Fingern ist eine ganz betrachtliche, man kann von 
Bathyanasthesie sprechen. 

Die Fossae supra- und infraspinatae sind entschieden abgeflacht, 
aber die Funktion der Kukullares ist doch im wesentlichen erhalten, 
wenn auch herabgesetzt. Auch am rechten Arm besteht fast an alien Stellen 
taktile Anasthesie, ebenso in der rechten Fossa supraclavicularis. Die 
Analgesie ist hier nicht so ausgebreitet, die Begrenzung der Storung zeigt 
nichts RegelmaBiges. Die Lagegefiihlsstorung ist auch hier sehr ausge- 
sprochen; ebenso erstreckt sich die Thermanasthesie auf die ganze rechte 
Oberextremitat. Die elektrische Untersuchung laBt sich wegen mangel- 
hafter Beschaffenheit des Apparates nur unvollkommen ausfiihren (siehe 
jedoch unten), aber im 1. Deltoideus lassen sich faradisch Zuckungen aus- 
losen. Die FiiBe befinden sich in SpitzfuBstellung. Es besteht in beiden 
Beinen eine sehr starke Hypertonie mit FuBklonus und Neigung zu spa- 
stischem Zittern. Babinski und Oppenheim beiderseits sehr stark; 
ebenso Rossolimo und Bechterew-Mendel. 

Patient kann das rechte Bein aktiv ca. 1 m hoch von der Unterlage 
erheben, aber kraftlos; auch die FuB- und Zehenbewegungen gelingen noch 
in allerdings begrenzter Ausdehnung, aber mit wesentlich verringerter 
Kraft. Weit starker noch ist die Lahmung im 1. Bein, das er fast gar nicht 
von der Unterlage erheben kann. 

Die Beruhrungsempfindung ist am 1. Bein vollkommen erhalten. 
Rechts finden sich einzelne Stellen, an denen er nicht fuhlt. Es besteht am 
1. Bein Hyperalgesie, besonders stark an der Sohle; am rechten Bein dagegen 
komplette Analgesie. Kneifen einer Hautfalte wird 1. sehr schmerzhaft 
empfunden. 

Das Temperaturgefiihl verhalt sich an den Beinen wie das Schmerz- 
gefuhl. Die Thermanasthesie erstreckt sich auch auf die rechte Rumpf- 
halfte, aber die Temperaturreize werden hier unangenehm empfunden. Die 
linke obere Brustgegend ist auch thermanasthetisch. Die Lidspalten von 
gewohnlicher Weite, die Pupillen etwas eng. Reaktion prompt. 

Die Dornfortsatze der Halswirbelsaule liegen ungewohnlich tief. 
Druck auf Dorn- und Querfortsatze wird nicht schmerzhaft empfunden. 
Links einige vergroBerte Zervikaldriisen. Beim Ruckwartsneigen des Kopfes 
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wird er etwas nach 1. gedreht, es scheint sich dabei der 1. Splenius etwas 
anzuspannen. 

Die Zwerchfellbewegungen sind im ganzen ziemlicb ausgiebig, 
doch bedarf es noch der rontgenoskopischen Untersuchung. 

Ophthalmoskopisch normal. 

Im Okzipitalgebiet ist die taktile Sensibilitat intakt, dagegen besteht 
auf der linken Seite bis zur Hohe des Proc. mast. Hypalgesie; weiter nach 
oben werden Nadelstiche schmerzhaft empfunden; rechts Schmerzempfind- 
lichkeit normal. Temperaturgefiihl verhalt sich ebenso. 

Diagnose: Langsam wachsender KrankheitsprozeB im Bereich des 
Zervikalmarks, im wesentlichen oberhalb der Halsanschwellung, anschei- 
nend bis zum obersten Zervikalmark reichend, am meisten dem Bilde eines 
Tumors entsprechend, der yon links hinten einen Druck auf das Mark 
ausubt. Bine Pachymeningitis bzw. Meningitis serofibrosa ist zum wenigsten 
unwahrscheinlich. Ein Wirbelleiden ist bei der langen Dauer und dem 
Fehlen der Wirbelsymptome auszuschlieBen. Es kommt therapeutisch nur 
die Laminektomie in Frage, die etwa in der Hohe des II. Zervikalwirbels 
beginnen und sich von da nach oben und unten erstrecken muB. Ein intra- 
medullarer Tumor ist nicht mit Sicherheit auszuschlieBen, aber unwahr¬ 
scheinlich. 

3. V. 1914 (Prof. Borchardt). Bewegungen in der Halswirbelsaule 
frei. Halswirbelsaule stark nach vorn gesunken, so daB, abgesehen von der 
Vertebra prominens, die Wirbel kaum durchzufiihlen sind. Hinterhaupt 
etwas nach links von der Mittellinie. Links von der Mittellinie befindet sich 
im Knochen eine Liicke, angeblich angeboren. Vom Munde aus nichts 
Pathologisches zu fiihlen. 

Elektrische Untersuchung (Prof. Cassirer). Alle Muskeln des 1. und r. 
Armes reagieren auf den faradischen und galvanischen Strom, auch der 
1. Deltoideus, Trizeps, Supra- und Infraspinatus. Reaktion des oberen 
Abschnittes der 1. Kukullaris faradisch gut, des mittleren und unteren nicht 
deutlich. Dasselbe gilt fur den galvanischen Strom. Vielleicht ist die 
Zuckung im 1. oberen Kukullaris etwas triige, aber KaSZ > ASZ. Mittlerer 
und unterer Kukullaris bei den ertragbaren Stromen galvanisch nicht erreg- 
bar. L. Phrenikus faradisch erregbar. R. Kukullaris faradisch und galva¬ 
nisch erregbar. 

3. V. 1914 Operation (Prof. Borchardt). Morphium-Athernarkose, 
einige Tropfen Chloroform. Linke Seitenlage, Kopf stark gegen die Brust 
gezogen. Schnitt von der Protub. occip. ext. abwarts bis zum 1. Brust- 
wirbeldorn. Abschieben derMuskulatur erst rechts, dann links. Skelettierung 
derHalswirbelsaule gelingt gut. V., IV. und III.Proc. spinosus mit Horsley 
abgekniffen, dann gleich mit der Borchardtschen Winkelzange der Bogen 
des V. durchtrennt und dann weiter nach aufwarts bis zum vorher gespal- 
tenen 2. Dornfortsatz; letzterer auch abgekniffen und der Bogen des Epi¬ 
stropheus beiderseits durchtrennt, so daB dasRiickenmark von II—V ganz 
breit freiliegt. Die Dura pulsiert nicht. Dagegen ist sie im unteren Teil der 
Wunde blasig vorgewolbt (Hydrops). Insizion an dieser Stelle: sofort 
sprudelt im Strahl unter hohem Druck viel Liquor heraus. Dura wird nun 
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nach oben in der Mittellinie gespalten; sie ist mit der Arachnoidea durch 
sehnige Membranen verbunden und je mehr nach oben, desto mehr verdickt 
(Pachymengitis fibrosa). Nachdem die Dura mitsamt der Arachnoides vor- 
sichtig von ihrer Unterlage abgelost ist, prasentiert sich ein eigentumliches 
Bild: (vgl. die Figuren): Vor liegt ein sehnig-weiBes Gebilde, welches 
zwischen 3. und 4. Wirbel beginnend sich nach oben unter den Atlas erstreckt. 
Nach vorsichtiger Preparation wird dasselbe als Tumor erkannt. Der untere 
Pol wird, Millimeter fur Millimeter, vom Ruckenmark teils mit der Schere, 
teils mit dem Messer abgetrennt. Der untere Pol wird mit einigen Faden 
angeschlungen und so aufwarts angezogen. Der Tumor imponiert als ein 
langgestrecktes Lipom. Indem immer mehr Haltefaden nach oben gelegt 
werden, gelingt es, den oberen Pol, der unter dem Atlas endet, herunter- 
zuziehen und mit einer stumpfen Cooperschen Scheere nach abwarts zu 
drangen. Der cxstirpierte Tumor hat eine Lange von mindestens 6 cm. 
Wahrend dieser Manipulationen vorubergehend Atemstorungen. Nachdem 
der Tumor entfernt ist, sieht man nicht iiberall Riickenmarksoberflache, 
sondern es scheinen noch lipo- oder sarkomatose Massen in die Medulla 
hineinzugehen. Partikel dieser Massen werden noch mit dem Messer scharf 
abgetrennt. Das Ruckenmark selbst ist in der Holie des 2. bis 3. Wirbels 
verdickt und hiirter als normal. Trotz vorsichtigen Manipulierens wieder 
plotzlich Atemstillstand; Aussetzen des Pulses. Kiinstliche Atmung. — 
Mehr zu machen ist nicht moglich. Einige Duranahte schlieBen den Schlitz 
notdiirftig. Dura namentlich oben verdickt. Einige Katgutnahte der Mus- 
kulatur. 2 Tampons oben und unteU. Am Ende der Operation Puls weg. 
Atemstillstand. Kiinstliche Atmung. Intravenose Kochsalzinfusion mit 
Adrenalin. Danach Puls fuhlbar, verschwindet. aber nach % Stunde wieder, 
um sich erst nach einer zweiten intravenosen NaCl-Infusion dauemd zu 
halten. 

Auch intravenos Digalen + Strophantin. 

4. V. Totale Paralyse der Extremitaten. Keine Spur von thorakaler 
Atmung, ganz oberflachliche Zwerchfellatmung. Blasenlahmung. Trinkt, 
ohne sich zu verschlucken. Die histologische Untersuchung der Geschwulst 
ergab: Fibrosarkom. 

6. V. Es scheint etwas Interkostalatmung da zu sein. Minimale Be- 
wegungen in den Fingern der linken Hand und in den linken Zehen, sonst 
nichts. Zuckungen in den Beinen. 

7. V. Interkostalatmung scheint wieder aufgehoben. Beweglichkeit 
unverandert. LiquorausfluB sehr gering. 

8. V. Bewegungen im rechten Zeige- und Ringfinger. Taglich Kathe- 
terismus. 

9. V. Allgemeinbefinden gut. Kein LiquorabfluB. Bewegt die Finger 
der linken Hand. Schleuderbewegungen in der 1. Schulter. In den Fingern 
der rechten Hand minimale Bewegungen. Zehenbewegungen links vor- 
handen, rechts fehlend. Starke Reizerscheinungen in den Beinen. Patellar- 
und FuBklonus. Gesteigerte Reflexe an den oberen Extremitaten. Geringe 
Adduktion im 1. Daumen. Ischuria paradoxa. 

12. V. 1914 (Oppenheim). Die Beine leicht auswartsrotiert. Spitz- 
Detftsche Zeltschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 60. 2 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



18 


Oppbnhbim and Borchabdt 


Digitized by 


fuBstellung. Es besteht noch starke Hypertonie, Babinski, Rossolimo. 
Urin teils per Katbeter, teila flieBt er ab. Am 1. FuB ist eine aktive Zehen- 
bewegung vorhanden. Auch kann Pat. den Unterschenkel ziemlich kraftig 
strecken. Es kommt dabei auch zu spastischem und Kaltezittern. Taktile 
Sensibilitat an den Beinen erloschen. Schmerzhafte Reize erregen am 1. 
Oberschenkel und am r. FuB eine unangenehme Empfindung. Den 1. Unter- 
arm kann er etwas beugen, die linke Hand etwas strecken und auch die 
Finger leicht beugen und strecken. Rechts ist seit heute eine spurweise 
Fingerbewegung vorhanden. Auch kann er den rechten Pectoralis major 
etwas anspannen. An der linken Hand ist an einzelnen Stellen des Ulnar- 
gebiets die Schmerzempfindung vorhanden. Es ist beachtenswert, daB die 
friiher bessere rechte Seite jetzt die schwerer betroffene ist. Es ist ent- 
schieden etwas Zwerchfellatmung vorhanden. 

15. V. Er hebt den 1. Arm unter starkem spastischen Zittern. Im r. Arm 
keine deutliche Bewegung. Urin gut, wird ofters im Strahl gelassen. 

25. V. Seit einigen Tagen hebt er den Kopf. Ab und zu kleine Be- 
wegungen in der groBen Zehe rechts. 

Tampons alle entfeant. 

29. V. Er kann heute das 1. Bein in die Hohe schleudern. Zehen- 
bewegungen rechts besser. 

3. VI. In der Beugemuskulatur des 1. Oberarms besteht eine maBige 
Kontraktur, die sich uberwinden laBt. Patient kann den Arm aktiv 
bis zu einem Winkel von 90° beugen. Die Beugung des Unterarms ge- 
lingt mit einer leidlichen Kraft, die Streckung noch schwach. Pat. kann 
die Finger nahezu vollkommen strecken, am schlechtesten den 4. und 
5. Auch sind die Daumenbewegungen noch beschrankt. Der Flexor 
digit. sublimis ist schon funktionsfahig, wenn auch ohne Kraft. Er kann 
die Hand des Untersuchenden umschlieBen, wenn auch kraftlos. Der 
Fau8tschluB fehlt noch. Im rechten Arm ist die Steifigkeit ungefahr so 
wie im linken, eher etwas mehr ausgebildet; auch die Sehnenphanomene 
etwas mehr gesteigert. Abduktion des Oberarms minimal. Adduktion 
etwas kraftiger. Beugung des Unterarms in supinierter Stellung aus- 
flihrbar. Oft dabei schnellschlagiger Tremor. Die Hand kann schon etwas 
gestreckt werden. In den Fingern sielit man nur minimale Bewegungen 
in I und III; ein schwacher Bewegungsimpuls auch in den iibrigen. Sehr 
stark ausgesprochen ist noch das spastische Zittern. In den Beinen starke 
Hypertonie. Sie betrifft besonders die Adduktoren und die Strecker des 
Unterschenkels. Babinski usw. Das gestreckte linke Bein kann er von der 
Unterlage noch nicht abheben, dagegen gelingt die Hiiftbeugung bei gleich- 
zeitiger Beugung des Unterschenkels. Die Beugung und Streckung im Knie- 
gelenk wird mit einer schon betrachtlichen Kraft ausgefuhrt, ebenso kann er 
die Zehen schon mit einiger Kraft beugen und strecken. Rechts sieht man 
nur im Quadrizeps eine kleine Bewegung, ebenso kann er die Zehen ein 
wenig strecken und beugen. Gefiihl fiir Beruhrungen an den Iianden er¬ 
loschen. Nadelstiche erzeugen an einzelnen Stellen eine Beruhrungsemp- 
findung, aber keinen Schmerz. Taktile Sensibilitat an den Beinen er- 
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loschen. Am 1. Bein werden Nadelstiche an vielen Stellen schmerzhaft 
geffihlt. In der Fossa supraclavicularis besteht noch Analgesie. 

25. VI. 1914 In den Gelenken des rechten Armes besteht eine 
mafiige Hypertonie, am starksten im Trizeps mit starker Steigerung der 
Sehnenphanomene und spastischem Zittern. Abduktion fehlt. Adduk- 
tion mit geringer Kraft erhalten. Beugung des Unterarms langsam bis 
fast ad maximum ausffihrbar, Streckung fehlt. Die Hand kann etwas 
gestreckt und gebeugt, die Finger soweit gebeugt werden, daB er die Hand 
des Untersuchenden lose umschlieBt. Im 1. Arm ist die Hypertonie besonders 
im Schultergelenk und Trizeps starker ausgebildet als rechts, dagegen die 
Steigerung der Sehnenphanomene geringer. Hier ist eine geringe Ab- und 
Adduktion ausfuhrbar, ferner eine ausgiebige und ziemlich kraftige Beu¬ 
gung des Unterarms und eine kraftlose Streckung desselben. Hand und 
Finger etwas beweglicher wie rechts. Mit der rechten Hand kommt er noch 
nicht ganz ans Gesicht. Die Steifigkeit in den Beinen ist sehr groB mit 
lebhafter Steigerung der Sehnenphanomene ohne spastische Reflexe bzw. 
ohne Babinski und Oppenheim, dagegen ist Rossolimo und Bechterew- 
Mendel deutlich. Das rechte Bein kann er im Hfiftgelenk etwas beugen, 
sogar mit einiger Kraft, auch den Unterschenkel beugen und mit einiger 
Kraft strecken. Am FuB nur Zehenbewegungen. Alles das unter Zittern 
der Arme und Hande. Am 1. Oberschenkel werden Beriihrungen vielfach 
wahrgenommen, an den fibrigen Partien der Unterextremitaten nicht. 
Schmerzgeftihl am 1. Bein erhalten, fehlt rechts. An den Handen ist die 
Anasthesie noch total, ebenso am Rumpf und in der Fossa supraclavicularis. 
keinerlei Schmerzen. Harnentleerung spontan. 

Hier schlieBt die Krankengeschichte ab. Aus der Erinnerung laBt 
sich nachtragen, daB die Besserung weitere Fortschritte machte. Patient 
ist dann im Juli, als das Kriegsgewitter heraufzog, entlassen und in seine 
Heimat transportiert worden. Es kam noch ein Brief von seinen Angehorigen, 
in welchem fiber den glficklichenVerlauf derReise berichtet wurde, immerhin 
war er bei seiner Abreise noch ganz auf fremde Hilfe angewiesen. Weitere 
Mitteilungen fehlefi. 

t 

Das Hauptinteresse des ersten Falles (Beobachtung I.) liegt in 
den von dem gewohnlichen Bilde der Ruckenmarkegeschwulst ab- 
weichenden Erscheinungen und in dem ungewohnlichen Verlauf. 

Das vollige Fehlen der Wurzelsymptome ist zunachst 
bemerkenswert. Bei dem Sitze der Neubildung im Bereich des oberen 
Brustmarks komroen da freilich fast nur die radikularen Schmerzen 
in Frage. Wenn sie auch in der Regel eines der wichtigsten und f riihesten 
Zeichen bilden, so ist es doch seit langem bekannt 1 ) und besonders von 

1) Vgl. die Bemerkungen fiber diesen Punkt in der 6. Aufl. meines Lehr- 
buchs der Nervenkrankheiten sowie bei Nonne, Z. f. N. Bd. 47 / 48 . Siehe auch 
von frfiheren Abhandlungen Malais6, D. A. f. kl. M. Bd. 80 . 

2 * 
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F. Schultze 1 ) betont und nachgewiesen worden, daB ein neuralgisches 
Yorstadium fehlen kann und daB auch im weiteren Verlauf die Schmer- 
zen ganz zuriicktreten konnen. Zahlreiche Beobachtungen dieser Art 
sind von Clarke, Bailey, Sibelius, Oppenheim, Bottiger- 
Krause, Nonne, Stertz, Reichmann, Collins-Marks 2 ) u. a. 
mitgeteilt worden, und es liegt sogar eine Angabe von Serko 8 ) vor, 
nach* welcher in fast der Halfte aller Falle das neuralgische Vorsta- 
dium fehlen soil, lch muB nach meinen Erfahrungen annehmen, daB 
das viel zu hoch gegriffen ist. Immerhin entnehmen wir daraus, daB 
an dem Fehlen von Schmerzen und besonders von Wurzelschmerzen 
die Diagnose der Riickenmarksbautgeschwulst keineswegs scheitern 
darf. Fur einen Teil dieser Falle, besonders fur die, in denen die anfangs 
heftigen Schmerzen im Verlauf der Erkrankung zuriicktreten, ist gewiB 
die Schultzesche Deutung die zutreffende, daB der Geschwulstdruck 
die sensibeln Leitungsbahnen unwegsam macht und damit den schmerz- 
erregenden Reizen den Zutritt zum BewuBtsein versperrt. Aber das 
hat keine allgemeine Geltung und ist besonders nicht als Erklarung zu 
verwerten fur die immerhin noch zahlreichen Falle, in welchen von 
Anfang an iiber Schmerzen nicht geklagt wird —, denn der Kompression, 
die die sensiblen Apparate leitungsunfahig macht, muB doch ein Sta¬ 
dium vorausgehen, in der sie eine so schwache und unvollkommene ist, 
daB sie nach unseren Vorstellungen einen Reiz ausiibt 4 ). Es mtissen da 
also andere Beziehungen eine Rolle spielen, besonders die Lage der 
Geschwulst im Verhaltnis zu den hinteren Wurzeln, die Langsamkeit 
ihres Wachstums, die es den Wurzeln ermoglicht, auszuweichen, sich 
dem Druck anzupassen usw., — schlieBlich hier wie uberall, wo es sich 
um die Frage des Schmerzes handelt: der individuelle Faktor. 

In unserem Falle war es ubrigens nur der Mangel der Wurzel¬ 
schmerzen, wahrend iiber Schmerzen in den gelahmten, versteiften 
unteren Extremitaten im Verlauf der Erkrankung geklagt wurde. Sie 
sind, wie das schon oft hervorgehoben wurde, auf die Reizung der sen¬ 
sibeln Leitungsbahnen zu beziehen. Hierher gehoren die Schmerzen an 

der AuBenflache des 1. Oberschenkels, in der Leistengegend und im linken 

___ • 

1) Z. f. N. Bd. 16 1900, Mitteil. aus d. Grenzgeb. usw. XII, ferner D. m. W. 
1912, Nr. 30. 

2) Amer. Journ. of Med. Scienc. 1915. 

3) Z. f. d. g. N. Bd. XXI 1913/14. 

4) DaB ein derartiger Reizzustand sich nur durch Parasthesien zu auBern 
braucht, lehrt Beobachtung. III. 
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unteren Zwischenrippengebiet, iiber die die Kranke zu klagen hatte. 
AuBerdem war aber die starke Muskeispannung durchaus geeignet, 
scbmerzhafte Empfindungen auszulosen, vorausgesetzt, daB die sensible 
Lei tun g im Mark durch den Geschwulstdruck nicht ganz aufgehoben war. 

Recht ungewohnlich war femer die Art der Kontraktur, die Beuge- 
kontraktur, durch welche die Beine in den Hiift- und Rniegelenken 
bis zur auBersten Grenze spitzwinklig gebeugt und die Oberschenkel 
so stark aneinander gebracht waren, daB die Knie sich mit ihren Innen- 
flachen gegenseitig preflten. Dieser Spannungszustand, der sich passiv 
nicht vollig iiberwinden lieB, war kein ganz bestandiger, sondem wurde 
durch unwillkiirliche Bewegungen und Zuckungen zu einem Spasmus 
mobilis, wenn auch als der „Dauerzustand“ die hochgradige Flexions- 
kontraktur angesehen werden muBte. Die Kniephanomene lieBen sich 
nicht auslosen, dagegen bestand FuBklonus und es waren die spastischen 
Reflexe nachweisbar. Femer lag eine lebhafte Steigerung der Haut- 
reflexerregbarkeit vor und eine Ausbreitung der Reflexzone iiber die 
ganze untere Korperhalfte. Dieser Typus der Kontraktur bildet nach 
unseren Erfahrungen eine durchaus ungewohnliche Erscheinung beim 
Tumor medullae spinalis. 

Wurden die Anschauungen, die Babin ski 1 ) iiber das Wesen 
und die Gmndlage dieser Beugekontraktur entwickelt hat, richtig 
sein, so ware ihre Seltenheit nicht zu verstehen. Gerade bei dem 
extramedullaren Tumor miiBten sie sich besonders in den ersten 
Stadien als regelmaBige Erscheinung finden. Babin ski unter- 
scheidet namlich zwischen der Streckkontraktur mit Steigenmg der 
Sehnenreflexe und der Beugekontraktur mit Abschwacbung der 
Sehnenreflexe und Steigerung der Hautreflexe, dabei sei die Sensibilitat 
nur wenig herabgesetzt usw. Die „Abwehrreflexe“ (reflexes de defense), 
die „Verkiirzungsreflexe“, die „Synergiereflexe“, sind es, die unter 
diesen Verhaltnissen so stark hervortreten. Darauf griindet sich dann 
die Lehre vom „automatisme medullaire“, auf die hier nicht ein- 
gegangen werden soli. 

Babin ski vertritt nun die Auffassung, daB die Streckkontrak¬ 
tur durch die Lasion der Pyramidenbahnen, die Beugeform durch 
die der extrapyramidalen Bahnen bei fehlender oder geringerer Scha- 

1) R. n. 1911, 1912, ..Paraplegic spasmodique organique avec contracture en 
flexion"; femer Babinski-Jarkowski, Bull. med. 1912, Babinski-Martel- 
Jumentis R. n. 14. Siche auch Marie-Foix, Seraaine med. 1913; Strohl, Les 
reflexes d’automatiame medull., Praris 1913; Kroll, Z. f. d. g. N. Bd. 26. 
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digang der Py. zustandekomme. Das ist eine vollig in der Luft 
schwebende Hypothese. Es ist schon nicht zutreffend, daB bei der 
Beugeform der Paraplegie die Sehenenphanomene abgeschwacht sind, 
oder es handelt sich doch nur um eine scheinbare Abschwachung. 
Die starke Anspannung and Verkiirzung der Beuger und die Tlber- 
dehnung des Extensor cruris quadriceps ist es, welche es ver- 
hindert, daB dieser Muskel sich ausgiebig zusammen ziehen kann 1 ). 
Dabei kann aber — wie in unserem Falle — das FuBzittem in aller 
Deutlichkeit bestehen, ebenso wie die spastischen Reilexe auf die 
Schadigung der Py. hinweisen. Die wesentliche Tatsache ist 
zweifellos die betrachtliche Steigerung und Ausbreitung 
der Hautreflexe, und die Beugekontraktur ist gewisser- 
malien der Verkurzungsreflex im Dauerzustand. Worauf es 
beruht, daB nur in einem kleinen Teil der Falle diese enorme Steigerung 
der Hautreflexe besteht, das entzieht sich einstweilen unserer Kenntnis. 
Es ist nicht auszuschlielien, daB dafiir ein individueller, konstitutioneller 
Faktor maBgebend ist. Jedenfalls ist es bemerkenswert, daB es sich in 
den von mir beobachteten Fallen dieser Art— soweit ich mich erinnere — 
fast immer um besonders „erethische“ Naturen (einigemal um Hysterie) 
handelte. Es ist also nicht unmoglich, daB eine von Haus aus bestehende 
besondere Reizbarkeit der sensibeln Bahnen dabei eine Rolle spielt, 
wenn wir auch gewohnt sind, derartige konstitutionelle Eigenschaften 
in die Zentren zu verlegen. 

Der einzige SchluB, den wir aus dem geschilderten Yerhalten 
ziehen durfen, ist der, daB die Leitung nicht vollig unterbrochen ist — 
und das ging ja auch aus dem weiteren Ergebnis der Untersuchung 
hervor. Das gleiche trifft ja aber auch fur die Streckkontraktur zu, 
denn das der volligen Leitungsunterbrechung entsprechende Bild ist 
das der schlaffen Lahmung mit erloschenen Sehnenphanomenen und 
Hautreflexen. Wenigstens ist das die Regel, auch wenn man anerkennt, 
daB das Bastian-Brunssche Gesetz keine voile Giiltigkeit hat. 

Eine weitere Erscheinung, durch welche sich unser Fall von den 
tvpischen abhebt, ist die Remission, welche soweit ging, daB die 
schon gehunfahige Patientin fiir einige Monate ihre Gehfahigkeit 
wiedererlangte. Auch im spateren Verlauf kamen noch Schwan- 
kungen vor, die aber nicht so erheblich waren. 

1) Auch Soderberg, Z. f. N. Bd. 44, spricht in einem derartigen Falle davon, 
daB an dem hohen Grad der Hypertonie das Zustandekommen der Sehnenreflexe 
scheiterte. 
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Es gab eine Zeit, in der die „stete Progredienz“, das unabander- 
liche Fortschreiten des Leiden s als die Conditio sine qua non des Riicken- 
markstumors angesehen wurde. Man hatte sicb freilich von vomherein 
sagen konnen, dab das eine irrtiimlicheAnnahmewar, denn einederartig 
starre GesetzmaBigkeit gibt es, soweit ich iibersehen kann, auf dem 
gesaraten Gebiet der Pathologie nicht. Auob bei dem bosartigsten XTbel 
komznen tlberraschungen im Verlauf vor. 

Auffallige Remissionen sind bei ' Riickenmarksgeschwulst von 
Hedenius-Henschen 1 ), Oppenheim 8 ), Castens 8 ), Babinski- 
Enriquez-Jumentie 4 ) u. a. beschrieben worden. Uberaus unge- 
wohnlich war das Verhalten in einem von mir beschrieben en Falle, in 
welchem die Krankheitserscheinungen fur einen Zeitraum von 7—8 
Jahren zuriickgetreten waren. Stillstande und Ruckbildungen von 
begrenzterer Dauer habe ich auch in einigen anderen Fallen gesehen. 

Waren nun schon die geschilderten Eigentiimlichkeiten durchaus 
geeignet, die Erkennung des Leidens zu erschweren, so kam dazu 
noch als besonders erheblich ins Gewicht fallend das negative Er- 
gebnis der Lumbalpunktion: das Fehlen des sog. Kom- 
pressionssyndroms. 

Wegen der friiheren Literatur dieser Frage und meiner damaligen 
Erfahrungen verweise ich auf die Darstellung, die ich s ) in meiner Ab- 
handlung: TiberEaudatumoren unter demBilde der Neuralgia ischiadica 
sive lumbosacralis gegeben habe, sowie auf die Ausfiihrungen Nonn es 4 ). 
Es sind inzwischen zahlreiche weitere Beitrage zu dieser Frage geliefert 
worden, imter denen die von Rotstadt 7 ), Schlesinger 8 ), Jancke*), 
Nonne 10 ), Gerstmann 11 ), Neue 18 ), Marie-Foix-Robert 18 ), 
Babes 14 ) besonders angefiihrt sein mogen. 

1 ) Hygiea 1913, Nr. 3. 

2) M. f. P. Bd. XXXIII. 

3) B. kL W. 1911. 

4) R. n. 14. 3. 

5) M. f. P. Bd. XXXVI, Heft 6, 1914. 

6 ) Z. f. N. Bd. 47/48. 

7) Nouv. Icon. 1913. 

8 ) W. kl. W. 1915 u. 1916, Nr. 18. 

9) M. m. W. 13. 

10) Z. f. N. Bd. 55. 

11) Z. f. d. g. N. Bd. 29. 

12 ) M. KL 1914. 

13) R. n. 1913. 

14) Compt. rend. 1914. 
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Der Begriff des ,,Kompressionssy ndrom s‘‘ ist kein ganz scharfer. 
DasWesentliche ist zweifellos der hohe EiweiBgehalt des Liquors, der 
Werte bis zu 3—4%, ja einmal 4,6% (Reichmann) erreichte. Dazu 
kommt haufig die Xantochromie. Etwas ungleichmaflig lauten die 
Angaben iiber den Zellengehalt, doch. muB man nach der Mebrzahi der 
neueren Beobachtungen es mit Nonne fiir charakteristisch halten, dafi 
die ausgesprochene Pleozytose fehlt. Da die Xantochromie 1 ) auch 
unter anderen Bedingungen, besonders bei hamorrhagischen menin- 
gealen Prozessen, selbst bei Myelitis funicularis (Raven) vorkommt, ist 
die betrachtliche Hyperalbuminose das Wesentlichste. Es handelt sich 
aber nicht immer um so hohe Grade der EiweiBvermehrung, so daB der 
Begriff schon da angewandt wird, wo die Verkniipfung von Nonnes 
Phase I mit normalem oder wenig gesteigertem Zellengehalt vorliegt. 
Dazu kommt der negative Wassermann und haufig Xantochromie. 

Dieser Liquorbefund beweist, daB eine Kompression des Riicken- 
marks vorliegt, macht die Annahme einer extramedullaren Geschwulst 
wahrscheinlich, ist aber kein sicheres Erkennungsmerkmal, da dasselbe, 
wie namentlich Gerstmann gezeigt hat, bei der Meningitis serofibrosa 
circumscripta vorkommt, wahrend sie beim sog. Pseudotumor med. 
spinalis fehlt (Nonne). Es bedarf also nur des umschriebenen Ab- 
schlusses der Subarachnoidalraume des Riickenmarks, damit sich in 
dem unterhalb der VerschluBstelle enthaltenen Liquor die charakte- 
ristischen Yeranderungen entwickeln. DaB es sich nur um einen Befund 
in dem nach oben abgesperrten Gebiet handelt, ist von Klieneberger 2 3 ) 
sowie von Marie-Foix-Robert 8 ) (durch Punktion oberhalb und 
unterhalb der VerschluBstelle) nachgewiesen worden. Aus eigenen 
Erfahrungen—und auch aus den vorliegenden Mitteilungen (Klien- 
berger u.a.) — glaube ich entnehmen zu konnen, daB dieVermehrung 
des EiweiBgehaltes bei den Geschwiilsten im Kauda- und Konusgebiet 
besonders ausgesprochen ist. 

Der diagnostischeWert des Symptomes wird nun leider sehrdadurch 
beeintrachtigt, daB es keineswegs in alien Fallen von „Neubildung am 

1) In einem inzwischen von mir beobachteten Falle, in welchem gerade die 
Xantochromie den entscheidenden AnstoB zur Operation gab, fand sich weder ein 
Tumor noch ein EntztindungsprozeB an den Meningen. Es handelte sich wahr¬ 
scheinlich um eine primare Wurzeldegeneration der Cauda auf syphilitischer 
Grundlage. 

2) M. f. P. XXVIII. 

3) 1. c. 
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Riickenmark“ gefunden wird. AuBer dem heute mitgeteilten stehen mir 
noch drei andere zu Gebote, in denen unter ganz gleichen Bedingungen 
das Verhalten der Riickenmarksfliissigkeit ein der Norm entspreehendes 
war. Einmal haben wir (Krause und ich) auch in dem bei der Opera¬ 
tion unterhalb der Geschwulst entnommenen Liquor die Veranderungen 
nicht gefunden. Ich kann keine befriedigende Erklarung fiir dieses 
regelwidrige Verhalten finden, da die Annahme, daB es sich um einen 
unvollkommenen AbschluB des Wirbelkanals handelte, durch meine 
Beobachtungen nicht gestiitzt wird. In einem der im letzten Jahre von 
mir beobachteten Falle, der dieselben diagnostischen Schwierigkeiten 
bot, hatte die wiederholte Lumbalpunktion versagt, weil sie keine 
Flussigkeit zutage forderte, ohne daB ein technischer Fehler im Spiele 
war. SchlieBlich gelang es dann doch bei einem weiteren Versuch 
(0. Foerster), einige Tropfen Liquor zu erhalten und in diesen die 
typischen Veranderungen festzustellen. Daraus folgt, daB bei sparlichem 
Liquorgehalt die Punktion zu verschiedenen Zeiten ausgefuhrt und so- 
lange wiederholt werden muB, bis Flussigkeit gewonnen wird. SchlieB¬ 
lich ist noch auf einen Gbelstand hinzuweisen, daB der Eingriff beim 
Tumor med. spinalis nicht ungefahrlich ist, vielmehr eine sofortige 
Steigerung derKompressionserscheinungen (wie in einem Fall von New- 
mark-Shermann) 1 ) und selbst den Exitus herbeiftihren kann, wiedas 
Nonne 2 ) gezeigt hat. Hier war es im AnschluB an die Punktion zu 
einer Blutung in die Geschwulst, schweren Druckerscheinungen und zum 
Exitus gekommen. Immerhin ist das ein so seltenes Vorkommnis, 
daB wir deshalb dieses wertvollen Hilfsmittels zur Erkennung des 
Leidens nicht entraten diirfen. Soweit mir die Literatur bekannt ist, 
sind diese ungunstigen Wirkungen nur bei Geschwiilsten am Halsmark 
beobachtet worden. Nonne hebt das schon hervor. 

Die Angabe von Babes, daB Xantochromie und EiweiBvermehrung 
im Liquor auch bei Appendicitis, Pneumonie u. a. vorkomme, bedarf 
der Nachpriifung, hat aber jedenfalls kein groBes praktisches Interesse. 

In unserem Falle hatten sich also eine Anzahl ungewohnlicher 
Momente vereinigt, um die Stellung der richtigen Diagnose zu er- 
schweren. Auch die von Schultze aufgestellte Lehre, daB fiir ihre 

1) Califom. State Journal 1913. Auch in einem von Krause und mir mit¬ 
geteilten Falle hatte die von einem friiheren Arzt ausgefiihrte Lumbalpunktion 
zu einer unmittelbaren Steigerung der Lahmungserscheinungen gefiihrt. 

2) Ref. B. kl. W. 1913, Nr. 20. 
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Begriindung die d&uemd und gleichmaBig fortschreitende motorische 
und sensible Lahmung, wenn ihre Begrenzung nach oben eine nahezu 
gleichmaBige sei, ausreichend sei, konnte hier insofem keine Anwen- 
dung finden, als die Lahmung ja fiir langere Zeit eine erhebliche Riick- 
bildung erfahren hatte. Wenn ich nun trotzdem gleich bei der ersten 
Untersuchung die Annahme einer das Riickenmark zusammendriicken- 
den Gescbwulst stark ins Auge faBte, konnte ich mich doch angesichts 
der angefiihrten Tatsachen zur dringenden Empfehlung der Operation 
erst entschlieBen, als sich das bis da stets vermilite Zeichen der ortlich 
begrenzten Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsaule einstellte. 

Der Erfolg dieser Behandlung war ein sehr erfreulicher: die Riick- 
bildung der Ausfallserscheinungen begann bald und schritt langsam 
bis zur Heilung vor. Aber auch in dieser Beziehung nimmt unser Fall 
insofem eine Sonderstellung ein, als sich die Kontraktur wenigstens im 
rechten Bein bereits so stark fixiert hatte, daB ihre Beseitigung erst 
aui mechanischem Wege ermoglicht wurde und auch bis zum Ab- 
schluB der Beobachtung keine vollstandige war. Fatientin ist aber in 
ihrer Fortbewegung so wenig behindert, daB man sie als genesen be- 
trachten darf. 

Beobachtung II hat mit der vorigen das Schicksal gemein, daB das 
Leiden von friiheren Arzten lange Zeit als Hysterie miBdeutet worden 
war. Hatte in dem ersten das hysterische Wesen und Gebahren dazu 
verleitet, so war eswohl in dem zweiten die allgem eine Nervenschwache 
in Verbindung mit den Erscheinungen des Morbus Basedowii, welche 
der Fehidiagnose Vorschub leistete. DaB der Irrtum hier ein folge- 
schwerer war, geht aus der Darstellung hervor. Weit besser begrundet 
war die Annahme der Osteomalazie und die Deutung der Faraparese in 
diesem Sinne. Aber die Beriicksichtigung des spastischen Charakters 
der Lahmung hatte dem Urteil schon den richtigen Weg weisen miissen. 

Ein gewisses Interesse erhalt der Fall durch das Nebeneinander- 
bestehen von Morbus Basedowii und Riickenmarksgeschwulst; dazu 
kommen noch die Folgen einer Oberschenkelhalsfraktur und endlich 
Emphysem sowie beginnende Arteriosklerose. Nimmt man hinzu, daB 
die Kranke sich im hoheren Alter befand, so begreift man, daB wir uns 
zur Operation nur schwer entschlossen und mit wenig Hoffnung an sie 
herangingen. Als sich nun bei der Eroffnung der Wirbelsaule eine weiche 
Geschwulst fand, die den Knochen angefressen hatte, muBten wir von 
dem bosartigen Charakter des Gewacbses iiberzeugt sein. Zu unserer 
Uberraschung ergab die histologische Untersuchung (Prof. Benda), 
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dafi es sich um ein Psammo-Endotheliopi handelte. Es ist jededfalls 
ganz ungewohnlich, dafi eine gutartige Rfickenmarksgeschwulst den 
Wirbelknochen annagt und zerstort bis zu dem Grade, dab sich eine 
Deformitat der Wirbelsaule (wenn auch nur eine leichte) entwickelt. 
Beriicksichtigt man aber, dafi es schon einige Jahre vorher zu einem 
Knochenbruch des Oberschenkels — ohne schwere Gewalteinwirkung — 
gekommen war und dafi sich beim Morbus Basedowii osteomalazische 
Veranderungen entwickeln konnen (Konig, Revilliod, Latzkou. a.), 
so ist es wohl berechtigt anzunehmen, dafi eine abnorme Knochen- 
briichigkeit bestand, die den Zerstdrungsprozefi durch den Geschwulst- 
druck begiinstigte. Die von einem der frtiher hinzugezogenen Arzte 
gestellte Diagnose Osteomalazie hat also auf diesem Wege ihre Ehren- 
rettung erhalten. 

Unsere dritte Beobachtung bietet manches Bemerkenswerte. 

Ob die Verletzung — Sturz von einer Leiter auf den Riicken — 
hier den Anstofi zur Entwicklung des Leidens gegeben hat, ist nicht 
zu entscheiden. Bei der langen Zwischenzeit ist es nicht wahrscheinlich, 
man miifite denn annehmen, dafi sich zunachst eine ortliche Entztin- 
dung in den Rfickenmarkshauten entwickelt hat, die im wesentlichen 
symptomlos blieb, und dafi dann auf dieser Grundlage schleichend die 
Geschwulst entstanden ist. Das ist eine Annahme, die weder durch 
die Geschichte des Falles Selbst noch durch andere Erfahrungen ge- 
niigend gestfitzt wird, wenn auch einzelne Beobachtungen (wie eine 
jfingst von Seelert geschilderte) vorliegen, die zu derartigen Anschau- 
ungen drangeu konnten. Beachtenswert ist das „Fremdkorpergeftihl 
zwischen den Schulterblattem“, fiber das der Kranke klagte. Das ist 
das erstemal, dafi uns eine derartige Beschwerde bei einem Tumor 
medullae spinalis vorgebracht wurde. Da es sich* aber um einen Arzt 
handelte, bei dem das Empfinden durch die Vorstellung (die sich auf 
Kenntnis der Diagnose stfitzte) beeinflufit wurde, ist wohl nicht viel 
Gewicht darauf zu legen. In bezug auf dasFehlen von Schmerzen und 
ortlicher Druckschmerzhaftigkeit schliefit sich der Fall wieder dem zuerst 
besprochenen an. Und man erkennt, dafi auch der Sitz der Neubildung 
im Bereich der hinteren Wurzeln und Hinterstrange die Schmerz- 
losigkeit nicht ausschliefit. Im iibrigen war das Krankheitsbild ein 
typisches, wie es schon wiederholentlich in frfiheren Beobachtungen 
von uns geschildert wurde und in einer fast bis in die kleinsten Ztige 
gleichen Weise in einem von Oppenheim^-Krause kurz vor dem 

1) N. C. 1914, Nr. 15. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



28 


Oppenheim und Bobchardt 


Kriege beschriebenen Fall sich dargestellt hatte. Ich 1 ) habe diese 
durch Krankheitsherde oberhalb der Zervikalanscbwellung bedingte 
Form der Hemiplegia spinalis (die allerdings hier scbon zur Tetraplegie 
geworden war) an anderer Stelle eingebender besprochen. Die Neigung 
zur ,,Bilateralisierung“ wurde dort schon hervorgehoben. 

Wieder hat sich die auffallige, schon oft von uns 1 ), sowie von 
Auerbach-Brodnitz 2 ) u. a. betonte Tatsache bestatigt, daB Ge- 
schwiilste, die das Kem- und Wurzelgebiet des N. phrenicus durch 
Druck schadigen, ohne jede Beeintrachtigung der Zwerchfcllatmung 
verlaufen konnen. Auch Cassirer bringt eine entsprechende Beobach- 
tung. Wahrend in einem unserer friiheren Falle selbst im unmittelbaren 
AnschluB an den operativen Eingriff die Zwerchfelltatigkeit erhalten 
blieb, kam es in dem heute besprochenen bei der Operation, beim Ver- 
such Geschwulstteile aus dem oberen Halsmark herauszuholen und 
auch in der ersten Stunde nach der Operation noch einmal zu emem 
volligen Atem still stand, aber kurzeZeit darauf war es gerade das Zwerch- 
fell, das bei volliger Lahmung der Rumpf- und GliedmaBenmuskulatur 
mit EinschluB der Intercostales seine Aufgabe wenigstens soweit er- 
ftillte, daB das Leben erhalten blieb. Wenn auch eine Rontgenunter- 
suchung bei unserem Patienten nicht ausgefiihrt werden konnte, war 
es zweifellos, dafi es sich um Zwerchfellatmung handelte, ebenso wie 
auch die elektrische Erregbarkeit des N. phrenicus erhalten war. 

Ich verweise auf die friiher von uns gemachten Erklarungsversuche, 
ohne hier weiter auf diese Frage einzugehen. 

Von der Mehrzahl der vorhegenden Beobachtungen unterscheidet 
sich die unsrige dann noch dadurch, dab es sich um eine in das Riicken- 
mark eingedrungene Neubildung handelte. Ich habe schon friiher 8 ), 
angeregt durch einen gemeinschaftlich mit Bier behandelten Fall, darauf 
hingewiesen, daB dieUnterscheidung zwischen intra- und extram edullaren 
Geschwiilsten keine scharfe ist, dafi es vielmehr eine dritte Gruppe 
gibt: Neubildungen, die in den Hiillen des Riickenmarks entstehen und 
dann in das Mark selbst eindringen. Weitere Beobachtungen, die wir 
(Borchardt und ich 4 )) gemeinschaftlich angestellt und veroffentlicht 
haben, lehrten, daB auch eine scheinbar ganz im Marke sitzende Ge- 


1) M. f. P. Bd. XXXIII. Siehe zu der Frage auch Cassirer, Z. f. N. Bd. 58. 

2 ) M. m. W. 1909, M. f. P. Bd. 33, N. C. 14 u. a. a. O. Mitteil. aus d. Grenzgeb. 
Bd. XV und Oppenheim-Unger, B. kL VV. 16. 

3) D. m. VV. 1909, Nr. 44. 

4) Mitteil. aus d. Grenzgeb. Bd. XXVI, 1913. 
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sohwulst ihren Ureprung von der TJmgebung genommen haben kann. 
Diese Form ist dann prognostisch nicht anders zu beurteilen wie die 
von vomherein im Mark sich entwickelnde Neubildung, wakrend die 
primiir extramedullare, die nur Fortsatze ins Mark schickt, entschieden 
weit ungiinstigere Verhaltnisse fur die Behandlung und weit schlechtere 
Aussichten fiir die Heilung bietet wie die ganz auBerhalb des Markes 
sich verbreitenden und sich von diesem deutlich abgrenzenden Neu- 
bildungen. 

Es hat aber nach den vorliegenden Erfahrungen nicht den An- 
schein, als ob dieses Eindringen des Gewachses in das Mark einen 
RiickschluB auf seine Nichtgutartigkeit zulieBe. Wir haben es vielmehr 
auch bei Fibromen und Psammonen beobachtet. 

Auch aus der langen Dauer des Leidens ist das Verhalten nicht 
immer zu erklaren, so daB noch unbekannte Bedingungen dafiir aus- 
schlaggebend sein miissen. 

Unser Fall ist mm dadurch bemerkenswert, daB es trotz dieser 
ungunstigen Bedingungen und trotz der lebensbedrohlichen Erschei- 
nungen bei der Operation gelungen ist, eine Riickbildung der Lahmungs- 
erscheinungen anzubahnen. Allerdings ist die Beobachtung infolge 
der durch den Krieg erzwungenen vorzeitigen Riickkehr des Patienten 
in seine Heimat keine abgeschlossene, und die Verhaltnisse, wie sie bei 
der Operation vorgefunden wurden, machten es durchaus unwahrschein- 
lich, daB eine vollstandige und endgiiltige Heilung zu erzielen sei. 
Immerhin entsprach der Verlauf, soweit wir ihn verfolgen konnten, 
durchaus dem, wie er sich in unseren giinstigen Fallen darstellte. 

DaB selbst bei Gewachsen, die aufierhalb der^Virbelsaule ent- 
standen durch diese hindurch in den Wirbelkanal vorgedrungen sind 
und das Riickenmark stark bedrangt haben, ausnahmsweise auf ope- 
rativem Wege glatte und dauemde Heilung erzielt werden kann, habe 
ich 1 ) an einem vor Jahren beschriebenen Fall dargetan. 


(M. Borchardt:) Einige wenige technische Bemerkungen seien 
noch hinzugefugt. 

Was zunachst die Vorbereitungen anlangt, so ist in letzter Zeit 
wiederholt von verachiedenen Seiten der Vorschlag gemacht worden, 
statt der Allgemeinnarkose auch bei Riickenmarksoperationen die 
Lokalanasthesie anzuwenden. DaB diese fiir den Patienten einen groBen 

1) Mitteil. aus d. Grenzgeb. Bd. XV, 1906. 
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Vorteil bedeuten wiirde, dariiber ist kein Wort zu verlieren. Icb selbst 
habe gerade bei Riickenmarksoperationen die Lokalanasthesie nur 
selten angewendet und kann deshalb iiber ihre Bedeutung auf Grand 
eigener Erfahrungen ein endgiiltiges Urteil noch nicht abgeben. 

In der Friedens-Riickenmarkschirurgie sehen wir uns haufig ge- 
zwungen, das Operationsgebiet iiber die urspriingliche Grenze hinaus 
betrachtlich zu erweifcem; es werden dann neue, umfangreiche Infiltra¬ 
tion en notig und die Operation wird dadurch nicht unbetrachtlich ver- 
langert. Bei der jetzigen Methodik der Lokalanasthesie scheint mir 
zudem eine vollkommene Anasthesie dervorderen Partien des Vertebral- 
kanals und der sensiblenWurzeln nicht vollkominen gewahrleistet; auch 
das bedeutet vorlaufig einen Nachteil, da sich ja nicht mit Sicherheit 
voraussagen laBt, ob nicht auch an der Vorderseite des Riickenmarks 
operiert werden muB. 

Die bisher noch vorhandenen Unvoilkommenheiten der Lokal¬ 
anasthesie werden sich in ruhigeren Zeiten durch weiteres Studium der 
Methode wohl sicher beseitigen lassen. 

Von den drei in der Arbeit mitgeteilten Fallen wurde nur einer in 
Lokalanasthesie operiert. Bei demselben war die nicht vollkommene 
Erschlaffung der sehr starken und dicken Riickenmuskulatur zweifellos 
eine Erschwerung fiir die Operation. Die Muskeln lieBen sich nur schwer 
unter Anwendung groBer Kraft auseinanderziehen. 

Als ein vorziigliches Hilfsmittel, die Narkosen- und damit die 
Operationsgefahr herabzusetzen, habe ich seit einer Reihe von Jahren 
dasHirschlaffscheNarkosengemisch kennengelemt, das bisher meines 
Erachtens nicht die geniigende Anerkennung gefunden hat. Hirschlaf f 
hat durch die Einfiihrung seines Narkosengemisches die Morphinskopol- 
aminnarkose von Schneiderlin undKorff zu verbessem gesucht, und 
das ist ihm, soweit meine Erfahrungen reichen, tatsachlich gelungen. 
Gerade bei alteren heruntergekommenen Kranken imd bei groBen 
operativen Eingriffen, bei denen mir eine Narkose indiziert erscheint, 
habe ich das Hirschlaf f sche Narkosengemisch mit Vorteil angewendet. 
Die Zusammensetzung ist folgende: Euskopol 0,00075 und Morphium- 
buommethyl 0,25, gelost in 5 ccm aqu. dest. Das Ganze ist fertig steri- 
lisiert bei der Firma Riedel in Berlin zu haben. Hirschlaff empfiehlt 
eine ganze solche Dose zwei Stunden vor der Operation und eine gleiche 
Dose eine Stunde vor der Operation zu injizieren. Benommen, frei von 
Angst, kommt der Patient auf den Operationstisch; dann sind nur wenige 
Tropfen eines allgemeinen Narkotikums notig. Wir selbst haben iibrigens 
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die zweite Dose niemals voll, sondem nur zur Halfte gegeben, und 
fanden das meist vollig ausreichend. — 

Unser zweiter Fall war in bezug auf seinen Allgemeinzustand: 
Herz, Alter, Korperkonstitution so ungiinstig, daB die Operation smog- 
licbkeit iiberhaupt in Frage stand. Eine lange gewohnliche Narkose 
hatte die korpulente herzleidende Frau kaum uberstanden. Der Kom- 
"bination desNarkosegenmischesmitLokalanasthesie ist es wohl wesent- 
lich zu danken, daB sie den operativen Eingriff gut vertragen hat. 

Alle unsere Operationen sind einzeitig ausgefiihrt worden. 

Bei der groBen Zahl der im Laufe vieler Jahre von uns durch- 
gefiihrten Biickenmarksoperationen wegen Tumoren war es nur in 
2—3 Fallen wegen starker Blutung nicht moglich, einzeitig zum Ziel 
zu kommen. Dabei handelte es sich zweimal gar nicht um Riicken- 
markstumoren, sondem um maligne Wirbelgeschwiilste. 



Fig. 1. 


In der Technik der Wirbelfreilegung und der Broffnung des Kanals 
sind wir unseren alten Prinzipien treu geblieben. Die Eroffnung des 
Wirbelkanals wird von uns so vorgenommen, daB die Dorafortsatze mit 
einer Horsley- oder mit einer Liihrschen Zange abgekniffen werden, 
wahrend wir die Wirbelbogen mit unserer stumpfwinkligen Wirbel- 
bogenzange durchschneiden. Ich kenne kein Instrument, mit dem das 
leichter und schneller geschieht als mit unserer Zange. Da dieselbe 
aber in den Lehrbiichem vielfach falsch und auch unter falschem Namen 
abgebildet ist, so erlaube ich mir, sie an dieser Stelle noch einmal zu 
reproduzieren (Bild 1). In wenigen Minuten kann man eine Reihe 
von Wirbelbogen ohne Verletzung der Dura und des Riickenmarks 
durchtrennen. Man braucht sich nur mit einem Elevatorium die Stelle 
zwischen zwei Bogen aufzusuchen und kann dann leicht eine Branche 
der Zange unter einen Bogen hineinfuhren imd ihfi durchtrennen. 

Besondere technische Schwierigkeiten bot der letzte Fall, weil 
die Geschwulst bis iiber den Atlas heraufreichte. Die Geschwulst 
wurde durch mehrfache Faden angezogen und gespannt und unter dem 
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Atlas dadurch hervorgeholt, dafi ein leicht gebogenes Elevatorium 
unter groBer Vorsicht bis iiber die Geschwulsthinaufgefiihrt und so der 
oberste Pol mobilisiert wurde (Bild 2). Es bedarf kaum des Hinweises, 
daB alle MaBnahmen an dieser Stelle mit groBter Vorsicht ausgefiihrt 
werden miissen. Trotzdem haben wir schon wahrend der Operation 
bedrohlichen Atemstillstand erlebt, so daB der Eingriff erst nach liinger 
fortgefiihrter kiinstlicher Atraung fortgesetzt werden konnte. Auch 
nach Beendigung der Operation war der Zustand durch Atemstillstand 
und Herzlahmung wieder ein auBerst bedrohlicher: wieder rnuBte 
kiinstliche Atmung und intravendse Kochsalzinjektion iiber den ge- 
fahrlichen Zustand hinweghelfen. Man soil mit seinen Bemiihungen 
nicht zu friih nachlassen; manch scheinbar verlorenes Leben kann noch 
gerettet werden. 

Was die Nachbehandlung anlangt, so ist bekanntlich die Liquor- 
fistel am meisten gefiirchtet. Exakte Naht der Dura mit feinster Seide 
schiitzt am besten vor dieser Eomplikation. Tritt sie aber doch auf, 
dann miissen die Verbande oft emeuert werden, damit die Wunde 
trocken bleibt und eine Infektion verhindert wird. Einen groBen Fort- 
schritt in der Nachbehandlung der Riickenmarksoperationen bedeutet 
die von de Quervain empfohlene Bauchlage. Der Entstehung einer 
Liquorfistel wird auf diese Weise zweifellos in erheblichem MaBe vor- 
gebeugt. In Fallen, in denen die Bauchlage nicht anwendbar ist, 
empfehlen wir vom zweiten Tage ab, nachdem die Blutungsgefahr auf- 
gehort hat und nachdem durch die 24stiindige Kompression schon 
eine Verklebung der Dura eingetreten ist, wechselnde Seitenlage ein- 
zunehmen, damit die Verbande gut ausdiinsten konnen und trocken 
bleiben. 
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Einwirkungen des Krieges anf das Kind. 

Yon 

Dr. Walther Kanpe, 

Spezialarzt fur Kinder, Leit. Arzt der Saugl.- and Kinderabt. dee Lungstraestifts 
und dm Saoglingsheims des Yereins „Sauglings- and Geneeungsbeim“ in Bonn. 

In kaum einer Hinsicht vermag der Krieg einen solch auBerordent- 
lichen EinfluB auszuiiben wie auf dem Gebiete der Medizdn und der 
Hygiene. Es ist das eine selbstverstandliche Tatsache. Denn jede 
Veranderung, die durch den Krieg hervorgerufen wird — erfolge 
sie nun in der Industrie, im Handel, in der Sozialpolitik oder wo es 
auch immer sei — wird sich auch in gesundheitlicher Beziehung geltend 
machen. Wenn z. B. die Kriegsindustrie einen so ungeahnten Auf- 
schwung genommen hat, dann werden dadurch einerseits die Falle der 
durch sie hervorgerufenen korperlichen Veranderangen in ebenso un- 
vorhergesehener Weise so oder so zunehmen, es wird sich anderseits 
aber auch infolge der verbesserten Lohnverhaltnisse der Allgemeinheit 
die Moglichkeit bieten, dem Korper eine bessere Pflege angedeihen zu 
lassen. Diese Moglichkeiten miissen nur in der richtigen Weise aus- 
geniitzt werden und nicht zu einer ungemessenen Steigerung der An- 
spriiche und zur GenuBsucht ftihren. Das sind alles Dinge, die schon 
jetzt interessante Ausblicke gestatten, richtig aber erst dann bewertet 
werden konnen, wenn wieder norm ale Yerhaltnisse eingetreten sind, 
die eine ruhigere, objektive Betrachtung der im Kriege bestehenden 
Verhaltnisse gestatten. 

Gerade in medizinisch-hygienischer Hinsicht wird die Ausbeute 
eiue groBe sein. Wir haben vieles gelemt; vieles, das friiher als Dogma 
gait, wird dann als die Anschauung einer iiberwundenen Zeit nur noch 
geschichtlichen Wert besitzen. Wir sehen, wie ganze Krankheitsbilder 
sich anderten, wie unsere Diagnose erschwert oder erleichtert wurde, 
wie die Therapie sich anderte, verbesserte. Die Arzte lemten jetzt 
Krankheiten kennen, die ihnen friiher kaum dem Namen nach bekannt 
waren. Sie lemten neue Behandlungsarten kennen, sie lemten, sich an 
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gegebene, oft ungeniigende Verhaltnisse anzupassen und dann letzten 
Endes doch noch Gutes zu schaffen. 

Von ganz auBerordentlichem Interesse ist in der Hinsicht die Be- 
antwortung der Frage: „Wie verhalt es sich denn mit dem Kindfe ? Hat 
beim Saugling, beim Klein- und beim schulpflichtigen Kinde auch der 
Krieg derart eingewirkt, daB man von besonderen Beobacbtungen, 
von einem Wechsel unserer Anschauungen und unserer Behandlungs- 
methoden sprechen darf?“ — Die Antwort kann nur eine bejahende 
sein. Wir haben durch den Krieg auch in dieser Hinsicht viel gelemt, 
in vieler Beziehung umlemen miissen. Wir haben viel Boses aus den 
durch den Krieg bedingten Verhaltnissen fiir das Kindesalter entstehen 
sehen, hier und da auch Gutes, und wir haben uns mit unseren Anschau¬ 
ungen und MaBnahmen den kriegerischen Notwendigkeiten zum Heile 
unserer Jugend anpassen miissen. Die nachstehenden, anspruchslosen 
Mitteilungen sollen iiber Eigenerfahrungen aus privater, schul- und 
anstaltsarztlicher Tatigkeit berichten. Dabei soli ihnen nicht ab- 
schlieBende Bedeutung beigemessen werden: dafiir sind diese Dinge 
noch zu sehr im Flusse. Sie sollen nur den Wert der Beobachtungen 
eines einzelnen haben, der dabei auch im allgemeinen die Iiteratur, 
die ja erst zum Teil vorliegt, auBer acht lafit. 

Es liegt nahe, zunachst das Gebiet der Emahrung und die durch 
den Krieg bedingten Yeranderungen dieses Kapitels zu betrachten. Je 
langer der Krieg dauert, um so notwendiger wurde natiirlich eineEin- 
schrankung der Emahrung. Auf diesem oder jenem Gebiete wurde 
allmahlich ein Mangel bemerkbar. Wie verhalt sich dazu mm das 
Kind? 

Zunachst der Saugling? In den ersten Lebensmonateq, in der das 
Kind noch ausschlieBlich auf Milchemahrung angewiesen ist, war eine 
Einschrankung der Nahrungsmittel und der Nahrungsmenge nicht ge- 
boten. Wenn man z.B. soviel vom Fettmangel gesprochen hat, so konnte 
dieser in den ersten Lebensmonaten keine Rolle spielen. Es sei denn, 
dab man diesen beim Milchfett schon in Betracht ziehen wollte. Die 
Beobachtung an gesundem Sauglingsmaterial zeigt allerdings, daB in 
der Mehrzahl der Falle nicht derartige Zunahmen festzustellen sind, 
wie wir sie in Friedenszeiten gewohnt waren. Das ist bei natiirlich wie 
bei unnatiirlich ernahrten Kindern der Fall. Besonders interessant 
and in der Hinsicht die Beobachtungen, die wir gerade bei unseren 
in Heimen verpflegten Kindern machten, besonders interessant gerade 
deshalb, weil hier die Feststellungen beim Einzelkinde so genau sind, weil 
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taglich die Zunahme festgestellt wird und die Menge und Art der Einzel- 
u alirung stets vermerkt werden. In den meisten Fallen war keine solche 
Zunahme bei den Sauglingen vorhanden wie friiher. Wie schon 
v. Franque in seiner Arbeit „Kriegsfolgen auf gynakologischem und 
geburtshulflichem Gebiete“ (Wiirzburger Abhandlungen Bd.17, Heft 11) 
hervorhob, war bei den frisch entbundenen Miittem seiner Klinik die 
Hilchmenge gegen den Frieden nicht vermindert. Auch wir konnten fest- 
stellen, dafi in dem einen derHeime, das fast ausschliefilich in der Bonner 
Frauenklinik geborene Kinder beherbergt, die durchschnittliche Milch* 
menge durchaus der Regel entspricht (s. Eaupe, „Muttermilch und 
Krieg“, Monatsschrift fur Kinderheilkunde Bd. 1918). Wenn es nicht 
die Menge ist, so erscheint die Annahme zunachst gerechtfertigt, dafi 
es dann doch nur an der Zusammensetzung der Milch liege, wenn 
die Kinder weniger gut zunahmen. Und was liegt naher, als da gerade 
das Fett bzw. das fehlende Fett als die Causa peccans anzusehen? 
Wie aber Mom m und Kram er in der Miinchener medizinischen Wochen- 
Bchrift 1917, Nr. 44 nachweisen, ist das Fett in der Muttermilch auch 
in normaler Menge vorhanden. Diese gleiche Feststellung ist aber an 
anderer Stelle (s. Eaupe 1. c.) fur die Kuhmilch gemacht worden. 
Wie es nun auch kaum anzunehmen ist, dafi eine Veranderung des 
Milcheiweifi die gennge Zunahme des Sauglings verursachen konne, 
so ist noch weniger wahrscheinlich, dafi in der Hinsicht etwa 
das Kohlehydrat der Milch, der Milchzucker, zu beschuldigen ist. 
Besteht doch die Nahrung des Menschen zurzeit fast ganz aus Kohle- 
hydraten, miifite somit also doch die Milch gerade an Kohlehydraten reich 
sein. Wodurch nun bei normalerweise vorgenommener, ausschliefilicher 
Milchemahrung die veranderte oder oft auch fehlende Zunahme be- 
dingt ist, kann m. E. heute noch nicht gesagt werden. Es diirften da 
doch sehr seelische Einfliisse mitsprechen, denen die Mutter jetzt im 
Kriege fast ausnahmslos unterworfen sind. Wir wissen, dafi bei Auf- 
regungen, Kummer, Sorgen usw. viele Miitter weniger gut oder weniger 
reichlich nahren konnen. Diese Erklarung kann natiirlich auf die Milch- 
tiere nicht angewandt werden. Aber auch da sehen wir, dafi von ihnen 
stammende Milch, in der gewohnlichen Menge und der iiblichen Mischung 
verfiittert, jetzt vielfach nicht zu entsprechenden Zunahmen der Kinder 
fixhrt. Wie bei der Frauenmilch, so miissen wir auch bei der Kuhmilch 
haufig entweder die gebotene Milchmenge steigem oder schon zeitig 
andere Dinge zufuttem, am einigermafien der Regel entsprechende 
Zunahmen zu erzielen. 

3* 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



36 


Kaupe 


Auf diese Weise haben wir nicht mehr so oft wie friiher gleich- 
maBig ansteigcnde Gewichtskurven zu verzeichnen. Sie sind sprung- 
hafter, unregelmafiiger. 

Notgedrungen miissen wir deshalb haufig sehr friih zum Allaitement 
mirte greifen und bei unnatiirlicher Emahrung schon friiher als sonst 
zu Brei oder Gem iisenah rung iibergehen. Wir miissen gestehen, oft mit 
bestem Erfolge!! Der Erfolg machte kiihn, und so ging man immer 
haufiger schon friiher von der ausschlieBlichen Milchemahrung ab. 
Warum das vielleicht von groBer Wichtigkeit war, werden wir unten 
zeigen konnen. 

Jedenfalls hat die Allgemeinheit der Arzte aus diesen Tatsachen 
und vor allem auch aus dem Mangel an ausreichender Mutter- und mehr 
noch an Kuhmilch, wie er durch den Krieg bedingt war, viel gelemt. 
Auch in die Allgemeinheit ist die Erkenntnis eingedrungen, daB es 
nicht notig ist, dem Saugling so lange und solche Mengen Milch zu geben, 
wie man sie friiher oft fur unerlaBlich hielt. Und diese Erkenntnis 
ist unter alien Umstanden als guter Kriegserfolg zu buchen. War es 
friiher doch nicht so gar selten, daB Kindem um die Wende des ersten 
Lebensjahres 1500 und 2000 ccm Milch gegeben wurden. 

Die durch den Krieg bedingte Lebensmittelknappheit war zu 
manchen Zeiten oder besser gesagt Jahreszeiten fiir das Kleinkind von 
groBer Bedeutung. Es handelte sich um die Perioden, wo gewisse, 
leicht verdauliche, in diesem Lebensalter fast als unentbehrlich ange- 
sehene Nahrungsmittel fehlten. Man denke dabei z. B. an Kinder von 
etwa 14 Monaten, die dazu vielleicht noch schwachlich waren. Wie 
sollte man sie ernahren in der Zeit, wo Mehle fast ganz, ebensoKartoffeln 
fehlten, wo man nur auf Steckriiben, Sauerkraut u. dgl. angewiesen, 
wo an frische Gemiise noch nicht zu denken war? DaB zeitweise die 
Emahrungsfrage eine fiir Mutter und Arzt schwer zu losende war, liegt 
auf der Hand. Man kann deshalb auch den Zorn mancher Mutter sehr 
wohl verstehen, wenn sie sehen muBte, daB gewisse Hamsterer sich und 
ihren Kindern noch alles bieten konnten, wahrend die eignen Kinder 
Not litten. 

Wenn man davon spricht, daB fiir den Mobilmachungsfall der 
Zukunft die Losung der Emahrungsfrage auch der Heimat eine wichtige 
Rolle spielen miisse, so muB darauf hingewiesen werden, daB bei dieser 
Art der Mobilmachung auch besonders die Ernahrung der heranwachsen- 
den Generation, der Sauglinge, der Kriechlinge und der Kleinkinder, 
ins Auge gefaBt werden muB. 
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Die Emahrung der spateren Jahre des Kindesalters, insbesondere 
des Schulkindes, war in ihren Folgen nicht so durch den Krieg beein- 
fluBt, wie anzunehmen gewesen ware. AIs Schularzt gewann ich den 
Eindruck, daB die Kinder zwar wie die Erwachsenen sehr schnell nach 
jeder Mahizeit wieder hnngrig, aber in ihrem Ailgemeinznstand nicht 
so erhebhch nach der ungiinstigen Seite hin beeinfluBt wurden. Die 
Schulkinder sahen im allgemeinen immer noch verhaltnismaBig gut 
aus, ja sie waren ziemlich frisch and lebhaft. Allerdings scheint mir da 
auch das Moment der Gewohnung stark mitzusprechen. Meine schul- 
arztlichen Beobachtungen wurden sehr unterstiitzt durch die aus- 
giebigeren Feststellungen zahlreicher Lehrer. Auch sie fanden, daB ihre 
Schuler meist noch recht wohl aussahen, aber sie gaben fast ausnahms- 
los an, daB die Kinder geistig schneller als friiher ermiideten, daB sie 
also gegen Ende des Vormittagsunterrichts geistig weniger aufnahme- 
fahig als in normalen Zeiten waren. Ahnliche Beobachtungen stellen 
wir Erwachsenen wohl fast ausnahmslos bei uns selbst an: klagt doch 
fast jeder heute iiber VergeBlichkeit u. dgl. 

Ich mochte aber glauben, daB die gesteigerte geistige Ermiidbar- 
keit der Schulkinder nicht nur durch die weniger gute Emahrung 
erklart werden kann. Vielmehr mochte ich annehmen, daB auch da 
die vielen Aufregungen, wie sie der Krieg eben fur jeden Menschen, 
insbesondere auch fur das doch gegen seelische Einfliisse weniger wider- 
standskraftige Kind, das doch bald den Vater, bald den Bruder oder 
sonstwen im Kriege und in Gefahr weiB, sehr in Betracht kommen, 
vielleicht sogar den groBeren EinfluB in der Hinsicht haben. 

Die Nahrung, wie sie im Kriege vorzugsweise genossen wird, lafit 
nun gewisse Folgeerscheinungen auftreten. Man denke nur an die Fla- 
tulenz, die durch die zellulosereiche Nahrung bedingt ist. Diese Flatu- 
lenz ist bei den Kindem oft so stark, daB die Eltern und nicht selten 
auch Arzte an Perityphlitis mit ihren Folgezustanden dachten, wie auch 
manchmal durch sie der Verdacht der Peritonitis tuberculosa vor- 
getauscht wurde. Die dabei vorhandenen Schmerzen waren oft kolik- 
artig und machten arztliche MaBnahmen erforderlich. Eine afciologische 
Therapie ist natiirlich zurzeit ausgeschlossen, sie kann eben besteri- 
falls nur eine symptomatische sein. 

Eine weitere, sehr hiiufige, besonders im Sommer, aber auch zu 
anderen Jahreszeiten mehr als sonst beobachtete und als Folge der 
KriegBemahrung zu bewertende Erkrankung ist der Dickdarmkatarrh, 
der meist eben dann auftrat, wenn bei dem Kinde schon die Allgemein- 
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emahrung durchgefiihrt worden war. Er tritt gewohnlich gehauft und 
mit alien Begleiterscheinungen auf. Diese konnen sich derart steigem, 
dafi sie das Bild der Ruhr bieten. Starke Schleim- und Blutabgange 
schwachen das Kind aufs auflerate. Diese Erscheinungen vergesell- 
schaften sich mit rapidem Verfall imd oft nicbt geringen Temperatur- 
steigerungen. Dafi diese Erkrankung zweifellos iibertragbar ist, ergab 
aucb meist die bakteriologiscbe Untersuchung, die sehr haufig einen der 
vielen Typen der Rubrerreger nachweisen liefi, in unseren Fallen aber 
niemals den Shiga-Kruseschen Bazillus. Die Prognose war fast stets 
eine gute, besonders dann, wenn das Kind alsbald in zweckmafiige Be- 
bandlung kam und wenn es vor allem ermoglicht werden konnte, die 
Emahrung nur einigermafien den Verhaltnissen anzupassen. Da be- 
stand allerdings oft eine grofie Schwierigkeit, die sich hier und da wohl 
einmal auch zur Unmoglichkeit gestaltete. 

Bestand somit bei dieser Erkrankung eine Schwierigkeit fur die 
arztliche Behandlung, so konnte die Beschrankung der diatetischen 
Mafinahmen bei manchen kindlichen Erkrankungen andererArt aucb 
schwere Hindernisse bereiten. Aber wir miissen zugeben, dafi wir in 
der Hinsicht vieles gelemt haben und dafi hier, wie selten sonst, das 
Wort zuRecht besteht: „In der Beschrankung erst zeigt sich der Meister 44 . 
—Der deutsche Arzt hat hier die Feuerprobe bestanden, und wenn Eng¬ 
land uns dadurch hat zu Boden zwingen wollen, dafi es in seiner menschen- 
freundlichen Art unsere Greise, Kinder und Kranken durch Unterbindung 
der Nahrungszufuhr toten wollte, ein Verfahren, in dem dies Land es 
ja durch seine rege Tatigkeit in den sudafrikanischen Konzentrations- 
lagem zu grofier Ubung gebracht hat, so ist sein Vorgehen auch in dieser 
Hinsicht erfolglos geblieben. Sein Ziel hat der Englander nicht erreicht, 
weil Regierung und Arzte sich letzten Endes so oder so zu helfen wufiten. 

Eine sehr eigenartige Erscheinung ist weiterhin die, dafi seit dem 
Kriege, jedenfalls seit Ende 1916 sich die Zahl der an Oxyuren erkrank- 
ten Kinder sehr vermehrt hat. Das Publikum schob das naturlich auf 
das Brot, das, wie manche Leute geradezu behaupten, Wurmeroder 
Wurmeier enthielte. Ist das schon an und fur sich unwahrscheinlich, 
so wtirden durch den Backvorgang sicherlich alle etwa ins Brot gelangten 
Parasiten oder deren Eier abgetotet werden. Wahrscheinlich aber ist, 
dafi durch den Seifenmangel, die fehlende Aufsicht bei der kindlichen 
Korperpflege usw. leichter Oxyureneier in den Korper gelangen konnen. 
Weiter aber ist auch sehr gut moglich, dafi vielleicht infolge der ver- 
anderten Emahrung den Darmschmarotzern bessere Wachstums- und 
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Fortpflanzungsmoglichkeiten geboten wiirden. Waren die Oxyuren 
und vielleicht auch die Askariden mehr vorhanden, so waren Band- 
wiirmer, wie leicbt erklarlich, seltener zu finden. 

Haben wir so eine Reihe von ungiinstigen Beeinflussungen des 
Kindes durch die Kriegsemahrung kennengelemt, so muB aber aner- 
kannt werden, daB gewisse Krankheiten in der Tat seltener geworden 
sind oder dock leichter auftreten. Die Beschrankung, der wir die Kinder 
bei der Emahrung unterwerfen muBten, war eben in gewisser Hinsicht 
zweckmaBig. Ich denke dabei an die Rachitis und an die exsudative 
Diathese. Diese Beobachtung ist eine so allgemeine, daB man da nicht 
von Zufalligkeiten sprechen kann. Wenn wir bedenken, daB so manche 
Schadlichkeiten, wie sie falscheoder Oberemahrung bietet, wegfallen 
muBten, wenn es notwendig war, daB wir z. B. zeitig schon von der 
ausschlieBlichen Milchemahrung zur allgemeinen Emahrung iibergehen 
muBten, dann ist eine gute Erklarung fiir diese Beobachtung gegeben. 
Ja, wir konnennurwunschen, daB diese Erf ah rung, die die Allgem einheit 
der Arzte infolge des Krieges machen muBte, noch nach dem Kriege 
gute Friichte bringen wird, daB eben die Emahrung des Kindes in 
Zukunft in gewisser Hinsicht sich an die Verhaltnisse anlehnt, die uns 
die Not vorschrieb. 

Eine Reihe von Erkrankungen darf nicht unerwahnt bleiben, die 
richer zum groBen Teile in den jetzigen Emahrungsverhaltnissen ihre 
Erklarung findet. In der Beziehung sollen einmal die Odeme (Quincke- 
schen Odeme) genannt werden, die wir verhaltnismaBig oft feststellen 
konnten, ohne daB Nieren- oder Kreislaufstorungen oder andere Ur- 
sachen zu finden waren. Inwieweit da die veranderte Emahrung und 
inwieweit wohl auch nervose Stomngen als atiologisches Moment zu 
beschuldigen sind, kann nicht gesagt werden. 

Eine andere, sehr lastige und sehr haufige Krankheitsform, bei der 
die Emahrung gewiB eine groBe Rolle spielt, ist die Pollakis-, die 
Poly- und vor allem die Nykturie. Ja, es ist eine charakteristische 
Klage von groB und klein, daB gerade nachtlicherweile eine vermehrte 
Hamabsonderung bestiinde, seltener tagsiiber. Im Verein damit muB 
auch die Steigenmg der Zahl der Bettnasser erwahnt werden. Das eine 
Mai hat rich eine schon vorher vorhandene Enuresis gesteigert, das andere 
Mai aber handelt es sich um Kinder, die : — langst schon in schulpflich- 
tigem Alter — rich seit Jahren schon im Bette rein gehalten hatten 
und jetzt plotzlich Bettnasser wurden. Die Untersuchung von Blase, 
Niere und Nervensystem ergab einen normalen Befund. Nicht selten 
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gaben die Eltem an, daB, wenn die Kinder zeitweilig auf dem Lande 
unter an Friedenszeiten erinnemden Verhaltnissen untergebracht 
wurden, diese haBliche Erscheinung scbwand. Die Nahrung spielt 
nnter alien Umstanden eine groBe, wenn nicbt die Hauptrolle bei dieser 
Form der Enuresis. Wir miissen auch zugeben, daB der Kampf gegen 
diese Kriegsenuresis meist ein Kampf gegen Windmiihlen war. Die 
Ursache kann eben nicht ausgeraumt werden, die Folge bestand des- 
balb fort. 

Als sicher von der Nahrungszufubr abhangig muB endjich die ver- 
mehrt zur Beobacbtung gelangende Tuberkulose in jeder Form bezeich- 
net werden. Neben der Lungentuberkulose machte sich die Meningitis 
tuberculosa unangenehm bemerkbar. Es mag geniigen, hier auf diese 
Tatsacbe hinzuweisen. 

Es ist klar, daB der Krieg mit seinen starken seelischen Beein- 
flussungen auch manche Erscheinungen auf nervosem Gebiete gezeitigt 
hat. Es sei hier das sogenannte „nervose Kind 41 erwahnt, dessen Be- 
handlung gerade jetzt besonders groBe Schwierigkeiten bereitet, weil 
die Umgebung, haufig selbst neuropathisch und durch die psychiscben 
Insulte der Jetztzeit noch mehr ungeeignet geworden ist, ein solches 
Kind wieder in das seelische Gleichgewicht zu bringen! 

Zu den Erkrankungen endlich, deren haufigeres Auftreten auf den 
Krieg zuriickzufuhren ist, miissen noch die zahlreichen Pyodermien, 
miissen die Skabies, die Gonorrhoe v und die kongenitale Lues gerechnet 
werden. 

Die Erkenntnis, daB die Eitererkrankungen im Verlaufe dieses 
Krieges zugenommen haben, ist wohl allgemein. Bei der Empfindlichkeit 
der Haut des Sauglings war es fast selbstverstandlich, daB wenn iiber- 
haupt, dann gerade hier die Zahl der Eiterungen vermehrt sein wiirdcn. 
Es sind eben mehr Gelegenheiten zur Infektion iiberhaupt geboten, 
und dazu fanden die Bazillen infolge des schon mehrfach erwahnten 
Seifenmangels und wohl auch infolge des sich vielfach allmahlich ab- 
stumpfenden Reinlichkeitssinns ein groBeres Feld der Betatigung. 
DaB auch die Anginen und die Mittelohrentziindungen an Zahl und 
vielleicht auch an Starke zugenommen haben, braucht kaum besonders 
erwahnt zu werden. 

Auf die allmahlich immer mangelhafter werdende Beaufsichtigung 
der Jugend, auf den Seifenmangel und auf die durch letzteren bedingte, 
seltenere und weniger ausgiebige Reinigung der Leib- und Bettwasche 
usw. ist auch die jetzt so haufige Skabies zuriickzufuhren. Von ibr 
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werden jetzt oft auch solche Familien befallen, bei denen man friiher 
die Kratze nicht zu behandeln brauchte. 

Handelt es sich bei den Pyodermien, bei den Anginen und bei der 
Kratze schlieblich meist nur um vorubergehende Erscheinungen, die 
ohneFolge auszuheilen pflegen, so kann das bei der Gonorrhoe und der 
kongenitalen Lues leider nicht gesagt werden. Was zunachst die Go¬ 
norrhoe betrifft, so kann nicht verschwiegen werden, dab siesich jetzt 
in solch gehaufter Zahl zeigt, dab man sich manchmal schwerer Besorg- 
nisse daruber, me sich in Zukunft das Leben innerhalb der betroffenen 
Familien gestalten wird, nicht entschlagen kann. Verhaltnismabig 
haufig kommen Falle von Augenblenorrhoe zur Behandlung; diese 
allerdings meist bei unehelich Geborenen. Vielleicht noch haufiger 
sehen wir aber den Tripper der Ham- und Geschlechtsorgane bei kleinen 
Madchen. Sehen wir die Xnfektion der Augen auch fast stets in Heilimg 
iibergehen, so kann das fur die an zweiter Stelle genannten Tripper- 
erkrankungen natiirlich nicht behauptet werden. 

Diese Falle boten in gewisser Hinsicht Interessantes. Haufig 
konnte als Quelle der Erkrankung des Kindes eine solche beider oder 
eines der Eltem nachgewiesen werden. Aber nicht so gar selten war in 
der Umgebung des erkrankten Kindes mit Sicherheit kein Fall von 
Gonorrhoe festzustellen; ja es handelte sich haufig gerade um Kinder, 
die von den Eltem ganz besonders behiitet wurden, so dab auch nicht 
eine andere Quelle der Ansteckung, die man sonst (Dienstmadchen, 
altere Gespielinnen usw.) als Ursache anzusehen pflegt, zu entdecken 
war. Sollte man da nicht doch an eine gewisse, vielleicht auch durch 
den Krieg bedingte Ubiquitat der Gonokokken denken diirfen ? Jeden- 
lalls darf u. E. diese Verbreitungsmoglichkeit gerade nach den Kriegs- 
erfahrungen nicht so ganz von der Hand gewiesen werden. Und 
weiterhin ist, zumal da es sich stets nur um eine Ansteckung kleiner 
Madchen handelte, unbedingt auch an eine Ansteckungsmoglichkeit 
zo denken, auf die ich von gynakologischer Seite aufmerksam gemacht 
wurde. Weim man namlich kleine Madchen, die zwar allein schon das 
Klosett benutzen, deren Fiibchen aber noch nicht biszum Boden reichen, 
beobachtet, wie sie das Klosett verlassen, so sieht man, dab sie, sich 
longsam hinuntergleiten lassend, mit ihrer Vulva notgedrungen das 
Sitzbrett abwischen. Bei der Haufigkeit der Trippererkrankungen aber 
ist eine Beschmutzung der Sitzbretter mit gonorrhoischem Eiter sehr 
erleichtert und derart die Abortinfektionsmoglichkeit, iiber die man 
friiher spottisch lachelte, sehr wohl denkbar. 
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Ebenso wie die Gonorrhde ist auch die Syphilis durch den Krieg 
immer mehr verbreitet worden. Es ist beklagenswert, wie oft wir jetzt 
in die traurige Lage kommen, angeboreneLues diagnostizieren zu miissen. 
Gerade bei ihr haben wir den Wert der Wassermannschen Reaktion 
schatzen gelemt, die uns oft allein die Diagnose sicherte. Wenn sich 
diese derart sichergestellten, angeborenen Syphiliserkrankungen schon 
so bedenklich vermehrt haben, wieviele Falle werden, da sie uns nicht, 
weil bestimmter Verdacht vorlag, zur Anstellung der Wassermannschen 
Reaktion zwangen, unserer Beobachtung entgangen sein? 

Es sind dies besonders bedauerlicheKriegsfolgeerscheinungen, und 
es wird nach dem Kriege der Anspannung aller Krafte bediirfen, um 
sie zum Heile unseres Volkes wieder aus dem Wege zu raumen. 
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Schlaffe L&hmimgen bei hochsitzenden Rttckenmarks- 
schtlssen und bei Gehirnschflsgen. 

(Yon * 

Prof. J. Strasburger, Frankfurt a. M. 

(Beratender innerer Mediziner einer Armee; zur Zeit der vorliegenden Beobach- 
tongen Stabsarzt bei einem Feldlazarett.) 

Schwere und schwerste Verletzungen des Zentralnervensystems, 
soweit sie nicht bereits auf dem Schlachtfeld todlich endigten, kamen 
iiberwiegend, und vor allem friihzeitig, den Arzten der vordersten 
Lazarette zu Gesicht. Denn ein langerer Transport dieser Schwer- 
verwundeten verbot sicb zunachst, und auch ein spaterer Abtran sport 
unterblieb vielfach in Voraussicht des baldigen todlichen Ausganges. 
Da konnte man nun motorische, sensible und sensorische Ausfalls- 
erscheinungen wahmehmen von jeder Starke und Ausdehnung. Be- 
sonders nach meinen Erfahrungen in den ersten Zeiten des Krieges, 
ala die Verletzungen durch Infanteriegeschosse im Vordergrund standen. 
Nur fehlte im Bewegungskriege, bei der Uberfiille von Arbeit, meist 
die Zeit zu genaueren Untersuchungen und Aufzeichnungen. Auch die 
Beobachtungsdauer war zu kurz, da die Feldlazarette, nach Erle- 
digung der Hauptarbeit, oft schon nach einwochiger Tatigkeit, in Weiter- 
marech gesetzt wurden. Es fanden sich aber auch hier giinstigere Zeiten, 
und so konnte ich gegen Ende des Vormarsches in Frankreich, beim 
Ubergang in den Stellungskrieg, September und Oktober 1914, eine 
groflere Anzahl frischer Gehirn- und Riickenmarksschusse etwas ein- 
gehender untersuchen, mehrere Wochen beobachten und neben den 
Krankengeschichten mir personliche Aufzeichnungen zurucklegen. 
Diesen Beobachtungen, sowie weiterhin einem Fall, der vom Februar 
1916, zu Beginn der Verdun-Offensive stammt, entnehme ich den Stoff 
und' die Unterlagen fiir die vorliegende Arbeit. Sie behandelt den 
Charakter der Ijahmungen bei Verletzungen oberhalb der den gelahmten 
GliedmaBen zugehorigen Reflexbogen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44 


Stbasburoeb 


I. Ruckenmarksschusse. 

Die Lehre, daB eine Unterbrechung der zentralen motorischen 
Leitungsbahn Steigerung der Reflexe und erhohten Muskeltonus im 
gelahmten Gliede nacb sicb zieht, erfuhr bekanntlich eine Ausnahme 
durch die sogenannte Bastiansche Regel. Nach Bastian sollte voll- 
kommene Unterbrechung der Leitung im Riickenmark, auch bei Sitz 
der Lasion oberbalb der Reflexbogen, gesetzmaBigerweise Feblen der 
Reflexe und schlaffe Lahmung in den unterhalb gelegenen Abschnitten 
bedingen. Ein festes Gesetz ergab sich indessen doch nicht, insofem 
ah durch Beobachtungen von Fr. Schultze und anderen der sichere 
Nachweis erbracht wurde, daB bei vollkommener Querdurchtrennung 
des Ruckenmarks die Reflexe erhalten, ja gesteigert sein konnen. 
Und andererseits wurden auch bei unvollstandigen, hochsitzenden 
Verletzungen des Ruckenmarks schlaffe Lahmungen gesehen. Immerhin 
zeigte sich, daB bei schweren Lasionen des Ruckenmarks, mit klinisch 
festgestellter volliger Aufhebung der Leitung, in der Mehrzahl der Falle 
die unterhalb gelegenen Sehnenreflexe, meist auch die Hautreflexe, 
verschwunden waren, sich schlaffe Lahmung fand, und zwar nicht nur 
w&hrend der ersten Zeit nach der Verletzung, sondem oft auch noch 
langere Zeit spater. 

Unter meinen Aufzeichnungen fiber SchuBVerletzungen des Rucken¬ 
marks finde ich folgende Beobachtungen mit Sitz der Lasion ober- 
halb der Lendenanschwellung. 

Beobachtung 1. Weischer, 28 Jahr. Verwundet am 27. IX. 1914. 
Infanterieverletzung. RiickensteckschuB, EinschuB in der Hohe der rechten 
Schulterblattgrate, SchuBkanal nach links, durch die Wirbelsaule. Lahmung 
beider Beine, der Bauch- und linken Rumpfmuskeln, der Blase und des 
Mastdarms; Arme und Zwerchfell frei. Vollige Gefuhlslahmung vom Rippen- 
bogen abwarts. Beine schlaff, Sehnenreflexe fehlen. 1. X. Beginnende 
Bronchitis. 4.X. Starke Bronchitis; kann infolge der Bauchmuskellahmung 
nicht aushusten. 5. X. Sehnenreflexe an den Beinen fehlen nach wie vor. 
Streichen der FuBsohle lost Zuckung im Muse, quadriceps femoris der be- 
treffenden Seite aus, aber keine Zehenbewegung. 12. X. Der gleiche Nerven- 
befund. 1 Uhr nachts Tod. 

13. X. 11 Uhr friih Sektion. In Hohe etwa des ersten Brustwirbel- 
korpers vorn im Wirbelkanal eine glatte Querleiste, 1 cm breit, */ 2 cm hoch, 
als Folge des Schusses, der den Wirbelkorper durchsetzt hat. Das Geschofl 
wird nicht gefunden. Im Wirbelkanal keinerlei BluterguB. Desgleichen das 
Riickenmark ohne sichtbare Blutung. Man ftihlt aber, beim Hiniiber- 
streichen mit dem Finger, unter der Halsanschwellyng eine gut fingerbreite 
deutliche Erweichung. 
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Beobachtung 2. Laubinger, 26 Jahr. Verwundet am 5. X. 1914. 
Infanterieverletzung. Brust-RiickensteckschuB. EinschuB im auBeren 
Winkel des r. Oberschlusselbeindreiecks, in der Richtung nach links unten 
hinten. 6. X. Vollstandige schlaffe Lahmung der Beine, der Bauch- 
muskeln, der Blase, des Mastdarms. Sensible Lahmung aller Qualitaten 
bis zur Hohe des Rippenbogens. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen. 
Plantarreflexe vorhanden, mit Plantar flexion der Zehen, aber verspatet 
undziemlich langsam. Kremaster-und Bauchreflexe fehlen. Der Brust- 
korb wird bei der Atmung ausgedehnt. Arme nicht gelahmt, Armreflexe 
vorhanden. tlber den Lungen rechts hinten unten Dampfung (Blut- 
erguB). 12. X. Plantarreflexe fehlen. Im iibrigen der gleiche Befund. 

17. X. Kollabiert ziemlich plotzlich. Tod. 

18. X. friih. Sektion. Im Wirbelkanal findet sich ein franzdsisches 
InfanteriegeschoB, in der Hohe zwischen 9. und 10. Brustwirbel, links neben 
dem Ruckenmark. Die Spitze des Geschosses ist umgebogen und in den 
Wirbelkorper eingebohrt. Es ist zwei Wirbelkorper holier oben in den Wir¬ 
belkanal eingetreten, hat aber noch zum Teil die Wirbelkorper in der Rich¬ 
tung nach links unten durchsetzt und bis in den Wirbelkanal hinein zer- 
trummert. Der Duralsack ist hinten nicht eroffnet. Bei Herausnahme des 
Ruckenmarks zeigt sich aber der Duralsack vorn in der Hohe des Schusses 
zerrissen, das Ruckenmark vollkommen durchtrennt und etwa fingerbreit 
vollstandig zerstort, einige Zentimeter oberhalb noch fiihlbar erweicht. 
Die Quetschung feicht von der Hohe des 8. Brustwirbelkorpers rechts bis 
zur Hohe des 10. Brustwirbelkorpers links. Nach Herausnahme der Brust- 
organe sieht man, daB der SchuB bereits in Hohe des 5. Brustwirbels in die 
Wirbelsaule eingedrungen ist, so daB sich der Kanal durch 3 Wirbelkorper 
hindurch sondieren laBt. Die Wirbelkorper auch hier teilweise zertriimmert 
und gespalten. 

Beobachtung 3. Pinaud (Franzose), 35 Jahr. Verwundet am 27. IX. 
1914. Infanterieverletzung. TransversalschuB durch die linke Lunge, der 
links neben der Wirbelsaule steckengeblieben ist. 

9. X. vollstandige motorische Lahmung des linken, starke Parese des 
rechten Beines. Beine vollkommen schlaff. Linker Patellarreflex und 
beide Achillesreflexe fehlen, rechter Patellarreflex schwach vorhanden. 
Beiderseits deutlicher Babinski und Oppenheim. Kremasterreflexe und 
untere Bauchreflexe fehlen, obere Bauchreflexe vorhanden. Sensibilitat 
aller Qualitaten an den Beinen leicht herabgesetzt. Bauchmuskeln maBig 
pareti8ch; Sensibilitat am Bauch intakt. Blase war anfangs gelahmt, 
jetzt intakt. Mastdarm nicht gelahmt. Arme von normaler Kraft; Arm¬ 
reflexe nicht deutlich. Korpertemperatur maBig erhoht. In der linken 
Pleurahohle starker BluterguB. 

19. X. Seit gestern Allgemeinbefinden verschlechtert. Aushusten 
erschwert. Der techte FuB kann aktiv maBig bewegt werden, der linke 
nicht. Beide Beine schlaff. Sehnenreflexe fehlen. Beiderseits Babinski, 
links mit langsamer, rechts mit rascherer Dorsalflexion der groBen Zehe. 
Sensibilitat am rechten Bein maBig herabgesetzt, sonst normal. Bauch¬ 
reflexe fehlen. Kollabiert nachmittags ziemlich plotzlich; nachts Tod. 
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21. X. Sektion. Auf der linken Seite des Wirbelkanals, in der Hohe 
des 9. Brustwirbelkorpers, ein Schufikanal, der den Wirbelkorper durch- 
setzt. Die Dura ist nicht eroffnet, das Ruckenmark in der betr. Hohe, in 
Ausdehnung von etwa 1 % Fingerbreite, fuhlt sich, beim Heriiberstreichen 
mit dem Finger, weicher an. 

Es handelt sich in Fall 1 klinisch urn vollige Querlasion des Riicken- 
marks, der anatomisch eine durch das Gefiihl wahmehmbare, gut 
fingerbreite Erweichung des Querschnittes entspricht. Die Lahmung 
der Beine ist bis zum Tode, im ganzen 15 Tage, schlaff, mit dauemder 
Aufhebung der Sehnenreflexe. 

Bei Beobachtung- 2 liegt klinisch vollstandige Querlasion vor. 
Die Sektion ergibt vollkommene QuerdurchreiBung, weiter oberhalb 
noch Erweichung des Riickenmarks. Bis zum Tode, der nach 12 Tagen 
eintritt, ist die Lahmung der Beine vollig schlaff, die Sehnenreflexe 
sind aufgehoben. 

In Fall 3 ist die Querlasion klinisch unvollstandig, die Sensibih- 
tat sogar nur wenig gestort. Anatomisch findet sich eine umschriebene 
Erweichung des Riickenmarks (allerdings nur durch das. Tastgefiihl 
festgestellt). Auch hier ist die Lahmung bis zum Tode, im ganzen 
22 Tage, vollkommen schlaff. Die Sehnenreflexe fehlen; nur der rechte 
Patellarreflex ist zunachst schwach vorhanden, verschwindet aber 
dann auch. 

fiber einen 4. Fall besitze ich nur die kurze Notiz: Hochsitzender 
RiickenmarkschuB. Beine, Arme und Blase gelahmt. Beine und Arme 
vollkommen schlaff und ohne Reflexe. 

Ferner Fall 5. Einj.-Freiw. R., 22 Jahr. 2. X. 1914 HalsschuB. Arme 
beweglich; Beine und Blase gelahmt. 3. X. (nach 24 Stunden) Beine voll¬ 
kommen schlaff, Sehnen- und Hautreflexe fehlen. Sensibilitat fehlt bis 
zweifingerbreit oberhalb der Brustwarze. 6. X. Beim Abtransport der 
gleiche Befund. 

Ich fiihre weitere Falle aus meinen Aufzeichungen nicht an, da 
bei ihnen die Verletzung so tief lag, dafi eine unmittelbare Lasion 
des Lendenmarks die schlaffe Lahmung zur Geniige erklarte. Indessen 
auch bei weiteren Ruckenmarksschussen, deren ich im Laufe des Krieges 
eine ganze Anzahl sah, ohne dariiber Aufzeichnungen zu besitzen, war 
es immer wieder das gleiche klinische Bild: schwere frische Riicken- 
marksverletzungen zeigten schlaffe Lahmung, gleichgiiltig, an 
weicher Stelle der SchuB safl. Ich kann mich nicht mit Sicherheit 
entsinnen, einen Fall mit spastischer. Lahmung gesehen zu haben, 
bemerke aber ausdriicklich, daB ich dies nur fiir die frischen Verletzung en 
mit einer Beobachtungsdauer von 1—3 Wochen nach der Verwundung 
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auszusagen vermag. Uber altere Falle konnte ich im Kriege keine Er- 
fahrongen sammeln. 

An Erklarungsversuchen fiir das eigenartige Verhalten der Lah- 
mungnach Querlasionen hat es nicht gefehlt. Die Erklarung Bastians, 
nach der das Zustandekomraen des Muskeltonus und der Sehnenreflexe 
an den Zusammenhang mit dem Kleinhim gebunden sei, wurde hin- 
fallig, als Falle von volliger Qnerlasion des Biickenmarkes beobachtet 
wurden, bei denen die Sehnenreflexe erhalten waren. Die Annahme, daB 
etwa Blutungen in den Wirbelkanal oder Subarachnoidalraum die 
Reflexzentren im Lendenteil unmittelbar gedriickt hatten, trifft in 
meinen Fallen nicht zu, da bei den angefiihrten und einigen anderen 
die Sektion entweder keine oder nur umschriebene Blutergiisse am 
Ort der Verletzung ergab. Auch eine Liquorstauung habe ich bei den 
Obduktionen nicht bemerkt; Lumbalpunktionen, zu Lebzeiten, wurden 
allerdings von mir nicht ausgefiihrt. 

Wenn die untere Grenze der makroskopisch nachweisbaren Quet- 
Bchung nicht weit von der Lendenanschwellung entfemt liegt, wie in 
meinen Beobachtungen 2 imd 3, so wird man eine direkte, wenn auch 
weniger hochgradige Quetschung der hier befindlichen Ganglien in 
Betracht ziehen miissen 1 ). Es befriedigt diese Erklarung aber nicht, 
wenn die Verletzung erhebliph hoher liegt wie in Fall 1, 4, 5. Und auch 
beziiglich der erstgenannten beiden Falle wird man zu bedenken haben, 
daB Patellarreflex und der noch etwas tiefer gelegene Achillesreflex 
ihr Zentrum im unteren Teil der Lendenanschwellung haben. Sie 
liegen der Hohe nach etwas oberhalb bzw. unterhalb des 12. Brust- 
wirbeldoms, wahrend die unmittelbare Quetschung in meinem Fall 2 
bis etwa zur Hohe des 9. Dorns, in Fall 3 zur Hohe des 8. bis 9. Dorns 
reichte. 

Nun zeigen freilich and ere Beobachtungen, wie empfindlich das 
Riickenmark im allgemeinen auf Eingriffe reagiert. Fr. Schultze 2 ) 
beobachtete im AnschluB an die Operation eines intraduralen, das 
Dorealmark druckenden Tumors, vorubergehende Abnahme und teil- 
weises Verschwinden der Sehnenreflexe, in einem weiteren Falle 3 ) 


1) Einige Biickenmarke, die ich aofbewahrt habe, sollen, wenn die Konser- 
viernng es gestattet, noch histologisch untersucht werden. DaB dies nicht zugleich 
mit dieser Arbeit geschah, ergibt sich aus den auBeren Umstanden. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. 16, 1899, S. 127. 

3) MitteiL aus d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. Bd. 12, 1903, S. 178. 
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Erloschen der Reflexe an den Unterextremitaten wahrend der Dauer 
von 4 Tagen. 

Oppenheim 1 ) sah haufiger, daB unmittelbar nach Auslosung einer 
das Brust- oder Halsmark komprimierenden Geschwulst die spastische 
Lahmung in eine schlaffe, mit volligem Fehlen der Reflexe, iiberging. 
Diese ,,Schockwirkung“ pflegte sich in seinen Fallen bei giinstigem Ver- 
lauf in wenigen Wochen zuriickzubilden. 

Des weiteren hat Finkelnburg 2 ) bald nach Beginn des Krieges 
in einem Fall von SchuBverletzung des oberen Brustmarks mit schlaffer 
Lahmung der Beine, durch Marchifarbung ausgesprochene Degenera- 
tionen besonders in den Hinterstrangen und hinteren Wurzeln nach- 
gewiesen. Diese Veranderungen reichten bis hinunter ins Lendenmark, 
beweisen nach Finkelnburg, daB eine ausgedehnte ErschUtterung 
des RUckenmarks stattgefunden hat und geben, nach seiner Auffassung, 
eine geniigende anatomische Erklarung fur das vollstandige Fehlen 
der Sehnenreflexe an den Beinen. Der Nachweis degenerativer Verande¬ 
rungen in den Leitungsbahnen und hinteren Wurzeln durch die empfind- 
liche Marchimethode ist in der Tat bedeutungsvoll. Wenn aber durch 
diese Degenerationen, die sich sowohl oberhalb wie unterhalb des Ortes 
der Verletzung einstellten, das Fehlen der Sehnenreflexe erklart 
werden soli, so diirfte man wohl erwarten, daB auch die Sehnenreflexe 
an den Armen aufgehoben wurden. In meiner Beobachtung 2 steht 
fest, daB die Armreflexe vorhanden waren, obwohl das GeschoB bereits 
in Hohe des 5. Brustwirbels die Wirbelsaule getroffen hat. Bei den 
anderen Verletzten fehlt dariiber leider ein Vermerk. Da ich aber die 
Armreflexe in neurologischen Fallen stets priife, so glaube ich, daB ich 
ein Fehlen der Armreflexe angemerkt haben wurde. Jedenfalls ware 
es von Wichtigkeit, bei kiinftigen Beobachtungen dem Verhalten der 
Sehnenreflexe an den Armen besondere Beachtung zu schenken. Ein 
weiterer Grund, aus dem die Erschiitterungstheorie nicht hinreicht, 
ist das im II. Teil der Arbeit zu besprechende Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe nach Gehimschiissen, bei denen eine allgemeine ErschUtterung 
des Ruckenmarks nicht gut in Frage kommen kann. 

In einer Beziehung schlieBe ich mich allerdings Finkelnburg 
entschieden an, namlich in der Annahme, daB die ErschUtterung gege- 


1) Lehrbuch d. Nervenkrankheiten. 6. Aufl., 1913, S. 137. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 50 (nach einem Vortrag in der 
Niederrheinischen Gesellschaft am 19. Oktober). 
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benenfalls auch weiter nach oben, im verlangerten Mark, lebenswichtige 
Zentren in ihrer Widerstandsfahigkeit geschadigt haben kann, bo dafibei 
einem an qjchkraftigen jungenPatientenFinkelnburgs,kurznach der 
sonst nicbt eingreifenden oder langdauemden Operation (Laminektomie) 
der Tod eintrat. Icb habe immer wieder die Beobachtung gemacht 1 ), 
daB die Lebensfahigkeit vieler Riickenmarkverletzten auffallend gering 
ist. Sie verfallen unaufhaltsam und sterben 2—3 Wochen nach ihrer 
Verwundung. Wenn natiirlich auch anderweitige Verletzungen, Wund- 
infektion und die sich rasch entwickelnde (keineswegs aber i m mer 
rasch hochgradige) Zystitis hierzu beitragen, so bleibt doch die geringe 
allgemeine Widerstandsfahigkeit bemerkenswert. 

Es fragt sich noch, in welcher Weise man sich die Erschutterung 
des Rtickenmarks durch GeschoBwirkung mechanisch vorstellen will. 
Die Medulla spinalis ist doch sonst durch ihre Umhiillung mit Fliissigkeit 
and durch die weiche Verpackung des Duralsackes in lockerem Fett- 
gewebe und nachgiebigem Venenplexus so ausgezeichnet vor Er- 
schiitterungen geschiitzt, die beira Laufen, Springen usw. die Wirbel- 
saule treffen. Yon etwa 6 Fallen, die ich obduziert habe, hatte nur 
in einem einzigen das GeschoB das Riickenmark selbst getroffen und 
durchschlagen (die hier aufgefiihrte Beobachtung 2). In den iibrigen 
war das GeschoB nur in der Nahe des Riickenmarks vorbeigegangen 
und war dabei in den Wirbelkanal eingetreten oder hatte Teile des 
Wirbelkorpers n^ehr oder weniger weit nach innen gedrangt; iibrigens 
nicht derart, daB durch Teile des Wirbels ein dauemder Druck auf das 
Mark ausgeiibt wurde. Trotzdem fand sich in den betreffenden Hohen 
des Riickenmarks ausgesprochene, umschriebene Erweichung, die auf 
starke unmittelbare Druckwirkung hinwies. Man muB also wohl an- 
nehmen, daB die rasch erfolgende Raumbeengung durch das in den 
Wirbelkanal eintretende oder die Wirbelwand vorbuchtende GeschoB 
als umschriebener Druck gewirkt hat. Dieser plotzliche Druck von 
auBen auf den Duralsack muBte in dem das Mark umgebenden Liquor 
eine Druckwelle erzeugen, die sich nach oben und unten in der Fliissig- 
keit fortpflanzte. Da die*Dura mater sehr unnachgiebig ist, so muBte 
die Wirkung der Druckwelle auf das zarte Mark iiberall ausgesprochen 
zur Geltung kommen. 

Nachdem auch die Annahme eines Schocks oder diffuser anato- 
mischer Veranderungen im Riickenmark nach meiner Auffassung bis 

1) und hierauf auch, in einer militararztlichen Versammlung zu Ham, 
am 20. Nov. 1914 hingewiesen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 60. 4 
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jetzt den schlaffen Charakter der Lahmung nicht vollkommen er- 
klart, wird wieder die Erklarung Sternbergs ins Auge zu fassen 
sein, der zufolge das Verschwinden der Reflexe auf eine Reizung der 
mit den Pyramidenbabnen verlaufenden reflexhemmenden Fasem zu 
beziehen ist. Indessen sehe ich auch hier folgenden Gegengrund: 
Eine solche Reizung miifite sich besonders im Beginn langsam zu- 
nehmender Kompression des Brust- und Halsmarks geltend machen, 
also vor allem bei Riickenmarksgeschwulsten. Und da sollte man denn, 
vor der, durch Unterbrechung der reflexhemmenden Balm bedingten, 
Reflexsteigerung, mehr oder weniger regelmaBig, als Zeichen der Rei¬ 
zung dieser Bahn, eine Periode der Herabsetzung oder des Fehlens der 
Sehnenreflexe erwarten. Die vorliegenden Beobaohtungen aber sind 
anderer Art. Fr. Schultze 1 ) sah allerdings bei einem in der Hohe des 
6. Brustwirbeldoms auf das Mark driickenden metastatischen Sarkom, 
schon etwa 5 Tage nach Beginn der Druckerscheinungen und bei un- 
vollstandiger Querschnittslasion, die Sehnenreflexe an den Beinen 
verschwinden. Das ist aber immerhin eine Ausnahme. 

Noch eine Bemerkung zu Beobachtung 3, partielle Querlasion, die 
zu 22tagigem Reflexverlust (bis zum Tode) fiihrte. Nach Kocher sollte 
bei partieller Lasion das Fehlen der Reflexe hochstens einen Tag 
dauern konnen. Dies trifft hier also nicht zu. Der Fall kann aber trotz- 
dem, solange die histologische Untersuchung aussteht, nicht gegen die 
Kochersche Anschauung verwendet werden. Denn ich erwahnte 
schon, dafl der Sitz der Verletzung nicht hoch genug Tiber der Lenden- 
anschwellung lag, als dafi deren direkte Lasion abzuweisen ware. 

II. Gehirnschusse. 

Auch bei Zerstorungen der Gehimsubstanz ist die Lahmung zu- 
nachst schlaff und kann es fur langere Zeit bleiben, unter Fehlen der 
Sehnenreflexe. Ich meine hier nicht das allgemeine Fehlen der Reflexe 
im apoplektischen Koma, sondern das ortliche Erloschen des Tonus 
und der Reflexe, das im gelahmten Glied auch nach Wiedereintritt des 
Bewufitseins gefimden wird. * 

Gehirnschusse boten hier ein reiches Beobachtungsmaterial.* 

Beobachtung 6. Dietrich. Verletzt am 24. II. 1916. Wird tief 
bewufitlo8 eingeliefert, doch werden mit linkem Arm und Bein Abwehr- 
bewegungen gemacht. Cheyne-Stokeesche Atmung, Pula stark verlang- 

1) Neubildungen d. Riickenmarkshaute und d. Riickenmarks. Deutsche 
Klinik Bd. 6, Abt. 1, S. 967. 
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saint, etwas gespannt. EinschuB auf Scheitelhohe, fingerbreit links nebes 
der Medianlinie, klein, rund. AusschuB am linken Hinterhaupt, flachig, 
mit haselnuBgroBem Gehirnprolaps. 26. II. Scbreit und klagt fortwahrend; 
fiingt an, auf Anruf zu reagieren, nimmt etwas Nahrung zu sich. 27. II. 
1st zeitweise klar, fuhrt Anordnungen a us; schreit stark ohne auBere Veran- 
lqpsung. 29. II. Patient ist bei BewuBtsein, nimmt richtig Nahnmg zu 
sich, ohne sich zu verschlucken; versteht, was man ihm sagt, und ffihrt 
Befehle richtig aus, ist aber vollstandig motorisch aphasisch. Kopf in der 
Hegel nach links gedreht, Augen sind nach links gewendet und werden 
auch nach Aufforderung nicht nach rechts gedreht. Vollstandiger Ausfall 
des rechten Gesichtsfeldes beiderseits. Pupillen reagieren auf Lichteinfall 
und sind mittelweit. Rechts sind Arm und Bein gelahmt und vollstandig 
schlaff; Achillessehnenreflex fehlt, Patellarreflex fehlt, oder ist hochstens 
angedeutet; positiver Babinski. Links ist der Patellarreflex mittelstark, 
der Achillessehnenreflex fehlt. Die Armreflexe fehlen beiderseits. Parese 
im unteren Fazialis rechts; Zunge wird auf Aufforderung nicht vorgestreckt, 
weicht aber schon im Munde etwas nach rechts ab. t)ber Beruhrungs- 
empfindung ist nichts bestimmtes herauszubekommen. Die Schmerz- 
empfmdung der rechten Seite ist zweifellos erheblich herabgesetzt. 

1. III. Apathisch und maBig benommen, fiihrt aber noch Anordnungen 
aus, bewegt linken Arm und linkes Bein. Alle Sehnenreflexe beiderseits 
fehlen. Plantarreflex links vorhanden, schwacher Babinski rechts. 2. III. 
Wie gestern, aber Patellarreflex links gut mittelstark, rechts schwach 
vorhanden (deutlicher Unterschied gegen links). Babinski rechts wieder 
deutlich. Lahmung weiter schlaff. 3. III. Tod. 

Zusammenfassung: Motorische Apbasie; Hemianopsie rechts; 
konjugierte Ablenkung der Augen und des Eopfes nach links; mo¬ 
torische und wohl auch sensible Lahmung rechts. Die Lahmung von 
Arm und Bein, 5 Tage nach der Verletzung, bei vorhandenem BewuBt¬ 
sein, durchaus schlaff. Patellarreflex fehlt oder hochstens ange¬ 
deutet; einige Tage spater schwach vorhanden, aber noch ausgesprochen 
schwacher als auf der nicht gelahmten Seite. Gelahmte GliedmaBen 
weiter schlaff. Dagegen deutlicher Babinski. 

Beobachtung 7. Lersch, 38 Jahr. Verletzung am 26. IX. 1914. 
EinschuB iiber rechter Stirn, AusschuB am rechten Scheitelbein. 

29. IX. Operative Entfernung der Knochensplitter. Linker Arm und 
linkes Bein schlaff gelahmt. BewuBtsein vorhanden. 7. X. Ofters benom¬ 
men. Lahmung mehr spastisch. 10. X. Wunde entleert nach beiden Seiten 
auf Druck reichlich Eiter. SchuBkanal wird gespalten. 11. X. Bcide Beine 
von wechselndem Spasmus. Patellarreflexe lebhaft, aber nicht ausge¬ 
sprochen erhoht. Achillessehnenreflex links fehlt, rechts vorhanden. Links 
ausgesprochener langsamer Babinski, rechts normaler Plantarreflex. Linker 
Arm wechselnd etwas spastisch, rechter Arm ohne Besonderheit. 

12. X. Temperatur, die bisher normal war, leicht erhoht. 13. X. Tod. 

Obduktion ergibt ausgedehnte Zerstorung des Grofihimmarks rechts, 

4* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



52 


Stbasbvrger 


von den Zentralwindungen bis zum Hinterhauptslappen. Rinde, bis auf 
die SchuBoffnungen erhalten. Die Zerstorung reicht in die Tiefe bis zur 
Gegend der Capsula interna, die noch erhalten ist. Es entleert sich schmierig- 
blutiger Zerfallsbrei. Nach hinten zu ein AbszeB mit dickem Eiter. Schadel- 
decke mehrfach zertriimmert. 

Zusammenfas8ung: Ausgedehnte Zerstorung des rechten Grofi- 
himmarks. Lahmung am 3. Tage nach der Verletzuhg, bei vorhandenem 
BewuBtsein, schlaff. In der zweiten Woche zeigt die Lahmung mafiig 
spastischen Charakter, mit ausgesprochenem Babinski. Der Achilles- 
sehnenreflex der gelahmten Seite fehlt aber noch. 

Beobachtung 8. Knapp. Am 1. X. 1914 bewuBtlos eingeliefert. 
Steckschufi, EinschuB auf dem linken Scheitelbein. 3. X. Dauernd bewuBtlos. 
6. X. Allgemeine epileptisclie Anfalle. Nach den Anfallen Spasmen in den 
Extremitaten. 7. X. BewuBtsein wieder vorhanden. Motorische Aphasie. 
9. X. Krampfanfalle alle 2—3 Stunden. Geringe Nackensteifigkeit. Arme 
ohne Befund; Hyperasthesie beider Beine bei passiven Bewegungen. Bei- 
derseits FuBklonus. Plantarreflex links starker als reclvts, aber mit Plantar- 
flexion der Zehe. 14. X. Es treten keine epileptiscken Anfalle mehr auf. 
Wunde geschlossen. Keine Lahmung der Extremitaten. 

20. X. Bei vollem BewuBtsein rechte Seite schlaff gelahmt; Reflexe 
und Sensibilitat vorhanden. Linke Seite normal. 21. X. Rechter Arm und 
rechtes Bein schlaff. Geringe aktive Bewegungen des Arms und der Zehen. 
Patellarreflex beiderseits schwach vorhanden; Achillessehnenreflex fehlt 
rechts (links vorhanden), kein Babinski. 22. X. ZweihandflachengroBer 
Dekubitus. 26. X. Der gleiche Status beziiglich der Lahmung. Patient 
vollkommen bei BewuBtsein. Motorische Aphasie nicht mehr ganz voll- 
standig. 

Zusammenfassung: Zunachst zahlreiche epileptische Anfalle 
und diffuse Spasmen; motorische Aphasie; Andeutung von Meningitis. 
Die epileptischen Anfalle versehwinden dann. 3Wochen nach derVer- 
letzung stellt sich eine schlaffe Lahmung der rechten Extremitaten 
ein, mit Aufhebung des Achillessehnenreflexes. 6 Tage spater der gleiche 
Befund. 

Beobachtung 9. Blockinger. 3. X. 1914 bewuBtlos eingeliefert. 
EinschuB hinten rechts neben Protuberantia occipitalis, AusschuB fiber 
Mitte des linken Scheitelbeins, Gehirn quillt vor, Wunde infiziert. Rechts- 
seitige Lahmung. 

7. X. Nicht mehr benommen; motorische Aphasie. 9. X. Rechtes 
Bein schlaff, Sehnenreflexe fehlen, ausgesprochener Babinski. Am linken 
Bein normale Reflexe. Rechter Arm maBig spastisch, linker Arm 
leicht apraktiseh; Reflexe an beiden Armen etwas gesteigert. 12. X. Es 
wird ein fingernagelgroBer Sequester aus der AusschuBwunde entfernt; 
ziemlich starke Eiterung; nekrotisch prolabierte Hirnpartie wird abge- 
tragen. 14. X. Wunde am Hinterkopf fast geschlossen, vorn starke Eiterung. 
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20.X. Rechter Arm und rechtes Bein schlaff gelahmt. Sehnen- 
reflexe der rechten Seite fehlen, der linken vorhanden. Rechts 
ausgesprochener, langsamer Babinski. 26. X. Rechtes Bein in der Regel 
schlaff, zeitweise aber Andeutung von Spasmen, rechter Patellar- und 
Achillessehnenreflex vorhanden, Andeutung von FuBklonus. Rechter 
Arm deutlich spastisch, Reflexe ausgesprochen gesteigert. Reflexe 
am linken Arm schwach. Lahmung des unteren rechten Fazialis. Zunge 
wird bewegt, Patient weiB aber nicht recht mit ihr umzugehen. Sensibilitat 
fehlt auf der ganzen rechten Korperhalfte. BewuBtsein gut erhalten; 
motorische Aphasie, vollkommenes Verstandnis fiir Worte. Man sieht von 
der AusschuBoffnung in eine faustgroBe gebuchtete Hohle, bis an den Seiten- 
ventrikel reichend, der eroffnet ist, nach hinten in den Hinterhauptslappen 
reichend. Temperatur bisher normal, erst am letzten Tag bis 38,0® an- 
steigend. Wird wegen Auflosung des Lazaretts abtransportiert. 

Zusammenfassung: FaustgroBe Zerstorung im Bereich der 
linken GroBhimhemisphare, mit motorischer und sensibler Lahmung 
der rechten Korperaeite, motorischer Aphasie, maBiger Apraxie des 
linken Arms. Die Lahmung im rechten Bein zunachst schlaff, ohne 
Sehnenreflexe, aber mit Babinski; im rechten Arm maBig spastisch. 
2/4 Wochen nach der Verletzung ist auch der rechte Arm schlaff und 
ohne Reflexe. 3 % Wochen nach der Verletzung sind die Sehnenreflexe 
am gelahmten Bein wieder vorhanden. Der Muskeltonus wechselt 
zwischen Schlaffheit und Andeutung von Spasmus. Der Arm jetzt 
deutlich spastisch. 

Beobachtung 10. Jacobi. 2. X. 1914 bewuBtlos eingeliefert. 
EinschuB an der Grenze zwischen Scheitel- und Hinterhauptsbein links. 
Gehim quillt vor. Schlaffe Lahmung rechts. 4. X. BewuBtsein vor¬ 
handen, aber benommen und sehr unruhig. Blick stets nach links gerichtet. 
11. X. Dauernd sehr unruhig, reiBt den Verband herunter; benommen. 
Beide Beine spastisch, besonders rechts. Patellarreflexe beiderseits 
mittelstark, Achillessehnenreflexe fehlen. Rechts ausgesprochener, 
langsamer Babinski, links normaler Plantarreflex. Bauchdeckenreflexe 
beiderseits vorhanden. Rechter Arm schlaff, ohne Reflexe. 12. X. 
Tod. 

Zusammenfassung: Zunachst schlaffe Lahmung der rechten 
Seite. 9 Tage nach der Verletzung sind beide Beine spastisch, aber ohne 
Erhohung der Sehnenreflexe, jedoch Babinski auf der gelahmten Seite. 
Die Lahmung des Arms ist weiter schlaff, ohne Reflexe. 

Beobachtung 11. OBmann. 6. X. 1914. BewuBtlos eingeliefert. 
EinschuB am linken Scheitelbein vom, AusschuB in der Mittellinie auf der 
Scheitelhohe. 9. X. BewuBtsein vorhanden; motorische Aphasie. Rechtes 
Bein gelahmt, maBig spastisch, rechter Arm schlaff gelahmt. Sehnen¬ 
reflexe der rechten Seite fehlen, der linken vorhanden. 11. X. Rechter 
Patellarreflex leicht erhoht, etwas FuBklonus, kein Babinski, Arm weiter 
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schlaff. Sensibilitat der rechten Seite scheint intakt zu sein. Motorische 
Aphasie besteht weiter. 

Zusammenfassung: Lahmung der rechten Extremitaten und 
motorische Aphasie. Die Lahmung des Beines spastisch, des Armes 
schlaff. 

Diese Beobachtungen zeigen also, daft die Lahmungen nach schweren 
SchuBverletzungen des GroBhims vielfach langere Zeitden Charakter 
der schlaffen Lahmung aufweisen. In meinen Fallen war dieser 
Befund wiederholt eine Woche lang, in einem Fall sogar langer als zwei- 
einhalb Wochen nach der Verletzung zu erheben. So ist die Lahmung 
nach Wiedereintritt des BewuBtseins nicht selten bis zum Tode schlaff 
gewesen. Soweit die Patienten aber langer am Leben blieben, verloren 
die Lahmungen doch allmahlich den schlaffen Charakter und zeigten 
den tlbergang in spastisehe Lahmung. In den ausgesprochenen Fallen 
war die Muskulatur der gelahmten Seite durchaus schlaff und die 
Sehnenreflexe fehlten vollig. In einem wesentlichen Punkt unterschied 
sich allerdings diese Lahmung schon sehr friihzeitig von den schlaffen 
Lahmungen im Bereich des peripheren Neurons: namlich durch das 
Verhalten des GroBzehenreflexes. Es zeigte sich oft schon in den ersten 
Tagen und wahrend die Sehnenreflexe noch vollig vermifit wurden, 
das Babinskische Phanomen in ausgesprochener Form. Die vorliegen- 
den Beobachtungen sind ja nun an sich nicht neu; man hatte auch 
friiher, bei Zerstorung der Gehirnsubstanz, insbesondere bei Apoplexien, 
Gelegenheit, diese Verhaltnisse kennenzulemen. Die Dauer der schlaf¬ 
fen Lahmung war aber gewohnlich nur kurz. DaB die Riickbildung der 
Hypotonie und das Wiederauftreten des Patellarreflexes jedoch ver- 
einzelt Wochen hindurch und noch langer auf sich warten lassen, 
wurde hervorgehoben, z. B. von Monakow 1 ), Oppenheim 2 ). 

Die klinischen Bilder, denen wir hier bei schweren Kopfschiissen 
gegeniiberstanden, zeichneten sich nun durch ihre ungewohnliche Prag- 
nanz aus. Auch die Mannigfaltigkeit des Verlaufs war von Interesse. 
Eigenartig ist u. a. der Verlauf der Lahmung in Beobachtung 8. Hier 
fanden sich zunachst allgemeine epileptische Anfalle und- nach den 
Anfallen diffuse Spasmen. Eine umschriebene Zerstorung im linken 
GroBhim wurde durch die motorische Aphasie angezeigt. Der Zerfall 

1) Gehirapathologie (Nothnagel, Spec. Pathol, u. Ther. Bd. IX, Teil 1, 
2. Aufl. 1905, S. 469 u. 1158). 

2) 1. c. S. 897. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Schlaffe Lahmnngen bei hocheitzenden BuckenmarkBschfiasen usw. 55 


der Gehimsubstanz machte aber wohl, zunachst symptomenlos, Fort* 
schritte (oder Spatblutung?), denn fast 3 Wochen nach der Verletzung 
trat eine schlaffe Lahmung der rechten Seite auf (Achillessehnenreflex 
fehlte, Patellarreflex schwach vorhanden, kein Babinski), die aucb eine 
Woche spate? weiteibin schlaff war. 

Wiederholt zeigte sich in meinen Fallen zn gleicher Zeit auf der- 
selben Seite die eine Extremitat schlaff, die and ere spastisch gelahmt. 
So in Fall 11 am 3. Tage nach der Verletzung das Bein spastisch, der 
Arm schlaff. In Fall 10 am 9. Tage nach dem SchuB bade Beine spastisch, 
besonders das gelahmte, der gelahmte Arme schlaff. In Fall 9, 6 Tage 
nach der Verletzung, das rechte Bein schlaff, der Arm mafiig spastisch 
gelahmt. 

Es kam auch vor, daB der Charakter der Lahmung in der gleichen 
Extremitat wiederholt wechselte. So war in Beobachtung 9 der Arm 
am 6. Tage maBig spastisch, am 17. Tag schlaff, ohne Sehnenreflexe, 
am 23. Tag ausgesprochen spastisch, mit gesteigerten Beflexen. Ja, 
nicht selten zeigte der Tonus in kurzen Abstanden einen gewissen 
Wechsel; z. B. derart, daB ein Bein im allgemeinen schlaff gelahmt 
war, dazwischen aber zeitweise Andeutung von Spasmus erkennetn liefi. 

Welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen, damit nach Zer¬ 
storung von Gehimsubstanz schlaffe Lahmungen auftreten, ist bis 
jetzt wenig bekannt. Eine allgemeine BewuBtseinsstorung, um dies 
noch einmal hervorzuheben, kann in den hier beschriebenen Fallen 
nicht zur Erklarung herangezogen werden. Denn die Beobachtungen 
beziehen sich alle auf die Zeit nach Wiedereintritt dee Bewufitseins. 
AuBerdem fanden sich Hypotonic und Fehlen der Sehnenreflexe ortlich 
auf der gelahmten Seite, wahrend die andere Seite in der Regel normale 
Verhaltnisse bot. Noch mehr, es fanden sich zwischen Arm imd Bein 
derselbeu gelahmten Seite wiederholt auffallende Gegensatze im Tonus, 
die nicht durch allgemeine Einfliisse, scndem nur durch ortliche Ein- 
wirknngen erklarbar sind. Aus diesem Grunde kann auch eine Liquor- 
drucksteigerung nicht fur die Erklarung in Frage kommen. 

Was Ausdehnung und Sitz der Zerstorung im Gehim betrifft, so 
bemerkt.Oppenheim in seinem Lehrbuch 1 ), daB er Hypotonie einige- 
mal bei einer durch ausgedehnte Zerstorung groBer Hemispharen- 
abschnitte mit EinschluB der subkortikalen Ganglien bedingten totalen 
Hemiplegie mit Hemianasthesie usw. fand. Dieser Charakteristik ent- 


. 1 ) 1. c. S. 897. 
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sprechen etwa meine Beobachtungen 6 und 9, die insbesondere neben 
der motorischen auch sensible Lahmung aufwiesen. In anderen Fallen 
jedoch fand sich die schlaffe Lahmung, ohne dafi Hemianasthesie nach- 
weisbar war. Die Zerstorung des Grofihims reichte bei verschiedenen 
meiner Verletzten weit in die Tiefe hinein* sicher mit Beteiligung der 
zentralen Ganglien. Beziiglich der anderen Falle kann ich nur sagen, 
dafi es nicht Streifschiisse, sondem tiefgehende Durchschusse oder 
Steckschusse waren. Vordere Teile des Stirnhims (Frontalhim im 
engeren Sinne), welches 0. Foerster fur einen Typus der atonischen 
Lahmung (allerdings unter Erhaltensein der Sehnenreflexe) verant- 
wortlich gemacht hat, waren nur bei einem meiner Falle durchschossen, 
und auch hier ohne ausgedehnte Zerstorung. Der hintere Teil des 
Stirnhirns war allerdings vielfach mitgetroffen, wie die meist vorhandene 
motorische Aphasie erkennen liefi. Das Kleinhirn war, soweit ich noch 
feststellen kann, in keinem der Falle verletzt; jedenfalls fehlten die 
bekannten klinischen Zeichen dafiir. 

Es erscheint mufiig, hier die Frage zu erortem, ob die Schadigung 
gewisser anderer Bahnen als der motorischen Pyramidenbahnen mit 
dem eigentiimlichen Verhalten der Reflexe und des Muskeltonus in 
Verbindung gebracht werden mufi. Auch durch eine eingehende ana- 
tomische Untersuchung der Gehime frisch Verletzter konnte diese 
Frage nicht beantwortet werden 1 ), da sich hier ortliche imd Fem- 
wirkungen, Ausfall und Reizung nicht trennen lassen. Wohl aber darf 
man klinisch die Frage aufwerfen, ob die Hypotonic durch Unter- 
brechung fordemder oder durch Reizung hemmender Bahnen bedingt 
sein konne. Betrachten wir daraufhin unsere Falle, so lafit sich zunachst 
jedenfalls das eine mit Sicherheit aussagen: Um einen Ausfall von 
Bahnen, die zum Zustandekommen des Tonus und der Sehnenreflexe 
unbedingt erforderlich sind, kann es sich nicht handeln. Denn wenn 
die Verletzten lange genug am Leben blieben, so kehrten Reflexe und 
Tonus allmahlich wieder und liefien dann weiterhin auch Steigerung 
erkennen. Es ist also wie mit der Bastianschen Erklarung der Hypo- 
tonie bei Riickenmarksdurchtrennungen. Dafi etwa die betreffenden 
Bahnen sich wieder erholt batten, ist unwahrscheinlich. Denn bei 
verschiedenen meiner Falle war die Wunde grob infiziert, und der Zer- 
fall der Hirnsubstanz dehnte sich weiter aus. Fiir Reizung von reflex- 


1) Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten, 1879, Ein- 
leitung. 
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hemmenden Bahnen scheint manches zu sprechen. Vor allem der 
eigenartige Wechsel des Tonus, wie z. B. in Beobachtung 9. Hier war 
der Arm erst spastisch, 2 Wochen spater schlaff, 1 Woche spater wieder 
spastisch. Ferner der Wechsel innerhalb kiirzerer Zeitraume derart, 
daB ein schlaff gelahmtes Bein hier und da einen gewissen Grad von 
Spasmus aufweist. Aber gegen die Annahme eines Hemmungsreizes 
laBt sich, noch mehr wie beim Ruckenmark, einwenden, daB Gehim- 
tumoren, wenn sie bei ihrem Wachstum auf Tejle der motorischen 
Bahn drucken, durch diesen Reiz keine anfangliche Hypotonie er- 
zeugen. Derartige Beobachtungen scheinen wenigstens nicht vorzu- 
liegen. Also auch die Annahme einer Reizung von reflexhemmenden 
Fasem befriedigt nicht. 

So erkennt man den Wert der v. Monakowschen Vorstellung 
von der j.Diaschisis" 1 ) (Trennung in einzelne Teile durch Ausschaltung 
ernes dirigierenden Verbindungsgliedes), insbesondere in ihrer An- 
wendung auf die Frage der zerebralen schlaffen Lahmungen. Die zu 
gemeinsamer Tatigkeit verbundenen und geubten Neuronenkomplexe 
erleiden nach dieser Lehre zunachst in ihrer Gesamtheit eine Betriebs- 
8torung, wenn ein Teil ausfallt. Das Vorderhom wird „durch einen 
plotzlichen Entzug der gewohnten Erregungsquelle seitens der Pyra- 
midenbahn akut fuhrerlos mid verliert seinen Tonus“. Die Funktion 
nmB sich nach Loslosimg von dem zentralen Neuron erst wieder durch 
Neuordnung oder Bahnung herstellen. Diese Anschaumig gilt auch fiir 
die hochsitzenden Leitungsunterbrechungen im Ruckenmark, wenn 
auch hier noch die unmittelbare Schadigung der Reflexzentren zu be- 
riicksichtigen ist. 

Im Felde, Mai 1918. 

1) L c. S. 240. 
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Nacht und Schlaf bei Krankheiten. 

Von 

Geh. Hat Prof. Dr. Ad. Schmidt, Bonn. 

Es ist iiblich geworden, bei der Betrachtung der nervosen Impulse, 
welche die Lebensaufierungen unseres Organ ismus beherrscben, das 
zerebrospinale und viszerale Nervensystem einander gegeniiberzustellen 
und die in vielfacher Hinsicht verschiedenen Funktionen beider Systeme 
scharf zu betonen. Besonders, seitdem wir durch Langley und seine 
Nachfolger iiber die eigenartigen pharmakologischen Reaktionen der 
einzelnen Anteile des viszeralen Nervensy stems — der sympathischen 
Nerven, der autonomen Nerven und der ganglionaren Umscbaltestellen 
— unterrichtet sind, wird es oft als etwas ganz Selbstandiges be- 
handelt. Man erinnert sich nicht imrcer geniigend daran, dafi zwischen 
ihm und dem zerebrospinalen System doch sehr innige Verbindungen 
bestehen: anatomisch durch die Rami communicantes sympathici und 
den medullaren Ursprung der autonomen Anteile (des Vagus und Pel- 
vicus); klinisch vor allem durch die innigen Wechselbeziehungen zwischen 
Seelenleben und Eingeweiden, dann aber auch durch die Tatsache, dafi 
krankhafte Erregungszustande der inneren Organe Schmerzempfin- 
dungen in den mit den Rami communicantes einstrahlenden sensiblen 
Fasem des zerebrospinalen Systems induzieren und dadurch Allgemein- 
reaktionen auslosen konnen, die sich ebenso bei Affektionen des zere¬ 
brospinalen Systems wiederfinden. 

Auf der anderen Seite gibt es allerdings Bedingungen, welche uns 
eine weitgehende Unabhangigkeit beider Systeme vor Augen fiihren. 
Allen voran der Schlaf. Im Schlaf liegen die Funktionen des zere¬ 
brospinalen Systems bis zum volligen Erloschensein damieder, wahrend 
das viszerale System anscheinend unverandert weiterarbeitet. Ich sage 
anscheinend, denn bei genauerer Betrachtung bestehen doch auch hier 
Differenzen gegenuber dem wachen Zustande. So ist bekannt, dafi die 
Pulsfrequenz im Schlaf sinkt, ebenso die Atmung, deren Typus sich 
aufierdem andert. Nach Quincke soli auch die Urinabsonderung 
nachlassen, und Schiile fand die motorische und sekretorische Arbeit 
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des Magens in geringem Umfange gestort. Aber diese Einschrankungen 
sind nicbt zu vergleichen mit denen des zerebrospinalen Systems. In 
tiefem Schlaf, der bei Kindem die Regel ist, bei Erwacbsenen am ehesten 
1—1 y 2 Stunde nach dem E in schlafen angetroffen wird, horen alle will- 
kiirlichen Leistungen auf, der Tonus der Muskeln ist vollstandig ge- 
schwunden, alle Reaktionten auf auCere Reize konnen aufgehoben sein 
(Berger). Die altere Angabe von Rosenbach, daB aucb die Haut- 
und Sebnenreflexe erloschen sein konnen, ist allerdings wohl nicbt zu- 
treffend. Im leisen Schlaf geniigen unter Umstanden schon geringe 
Reize (Scblagen der Ubr, Herabgleiten der Bettdecke) zum Erwecken, 
ja man kann lebbafte Abwehrbewegungen schon gegen unbedeutendes 
Kitzeln (Fliegenkrabbeln) beo bach ten, die iiber das MaB des im wachen 
Zustande Ublicben binausgeben. Die aktive Eontraktion der Orbicu- 
lares oculorum, der Fortgang der Atmungsbewegungen und das nicbt 
seltene Herumwalzen zeigen, daB nicbt alle wiilkiirlichen Muskelbe- 
wegungen in gleicherWeise betroffen sind. Scbnarchen, durch Erschlaf- 
fung des Gaumensegels bedingt, tritt meist nur im tiefen Schlaf auf. 

Die verscbiedene Tiefe des Schlafes, deren Grad innerhalb kurzer 
Zeit wechseln kann, bedingt aucb eine verschieden hochgradige Locke- 
rung der Yerbindungen beider Systeme. Der Automatismus der vis- 
zeralen Organe, dessen Zentren die ganglionaren Organplexus bilden, 
erreicbt seinen bochsten Grad im tiefen Schlaf, wahrend er im wachen 
Zustande unter der bestandigen, wenn aucb unbewufiten KontTolle der 
sympathiscben und autonomen Orgaimerven stebt, die ibrerseits wieder 
mit dem Zerebrum korrespondieren. Dazwischen liegen die verschie- 
denen Stufen des leisen und des Halbscblafes. 

Der ausgiebige Nacbtscblaf und der kurze Tagesschlaf sind in ihren 
Wirkungen nicht gleichwertig. Beide sind zwar in der Regel mit hori- 
zontaler Lage und Rorperruhe verbunden, aber in der Nacbt haben 
wir dariiber binaus Dunkelheit und eine weitgebende Ausscbaltung der 
Umgebungsreize (Gerauscbe, Luftzug, Temperaturscbwankungen usw.). 
Icb will mich im folgenden nur mit dem Nacbtschlaf und den Verande- 
rungen, die er am Erankheitsbilde zeigt, befassen, nicbt mit seinen 
Storungen durch Krankheiten, iiber die auf dem 31. KongreB fur inn ere 
Medizin (1914) ausfiibrlicb diskutiert worden ist. Eine erschopfende 
Darstellung ist nicht beabsichtigt, meine Ausfiihrungen konnen hoch- 
stens zu weiteren Beobacbtungen anregen. 

A. Beginnen wir mit den Symptomen im Bereiche des 
zerebrospinalen Systems. 
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1. Manches, was da hervortritt, erklart sich in einfachster WeiBe 
durch die zuletzt erwahnten Begleitmomente: die mechanische Kor- 
perruhe, die durch die Aufhebung des natiirlichen Mus- 
keltonus verstarkt wird, und die Ausschaltung der Sinnes- 
eindriicke. Alle Schmerzen, die durch willkurliche Bewegungen der 
Muskeln, Gelenke oder Knochen ausgelost' oder gesteigert werden, 
lassen im Schlafe nach oder verschwinden unter Umstanden ganz. Das 
gilt fur die verschiedenen Formen der Arthritis, fiir die Myalgien 
und bis zu einem gewissen Grade auch fiir die Neuralgien. Die Myalgie 
insbesondere geht im akuten Stadium gewohnlich mit einem Hyper¬ 
tonus einher, dessen Verschwinden wohltuend wirkt. Nach neueren 
physiologischen Untersuchungen mufl der natiirliche Muskeltonus als 
eine aktive zerebro spin ale Kontraktion und nicht als ein vielleicht sym- 
pathisch bedingter Verkiirzungszustand aufgefafit werden (v. Briicke). 
Das Verschwinden dieses natiirlichen Tonus und des Hypertonus bei 
schmerzhaften Erkrankungen des Bewegungsapparates kann aber auch 
gelegentlich die Schmerzen steigem, namlich durch Wegfall der damit 
erreichten Fixation, z. B. bei der Gelenktuberkulose, bei Entziindungen 
bestimmter Gliederabschnitte usw. In dem Augenblick, wo der Kranke 
einschlafen will, fallt das Glied aus der fixierten Lage, und der sofort 
einsetzende heftige Schmerz erweckt ihn wieder. 

Wie gunstig die Ausschaltung der Sinnesreize auf die er- 
krankten Sinnesorgane wirkt, bedarf kaum der Erwahnung. Schon 
die einfache Konjunktivitis macht weniger Beschwerden in der Dunkel- 
heit, wieviel mehr alle tieferen Erkrankungen des Sehorganes. Ganz 
ahnlich beim Gehororgan. Aber auch die gleichmafiige Bettwarme ver- 
mag Schmerzen, welche in der Haut, in den Muskeln und Nerven ent- 
stehen, zu lindem. 

Abgesehen von diesen, ich mochte sagen mechanisch bedingten 
Einflussen, konnen wirdieWirkungen des Schlafesnach zwei Richtungen 
hin sondem: einerseits werden Symptome, welche auf einer 
Reizwirkung der hochsten Zentren beruhen, herabgesetzt 
bzw. aufgehoben; andererseits treten Symptome hervor, 
die am Tage durch Ablenkung der Aufmerksamkeit bzw. 
Obertonung durch hohere Erregungen unterdriickt oder 
iiberlagert waren. 

2. Zu den Symptomen der erstgenannten Kategorie gehoren vot 
allem die unwillkiirlichen motorischen Reizerscheinungen: 
die choreatischen Bewegungen, das Zittern der Paralysis agitans, die 
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Tics. Da wir den Angriffspunkt der krankhaften Storung in die Him- 
rinde oder doch in ihre Nahe lokalisieren miissen, ist das leicht ver- 
gtandlich. Indessen finden sich Ausnahmen. So erwahnt Oppenheim, 
daft gelegentlich die choreatischen Zuckungen fast nnr im Schlaf auf- 
tieten konnen. Auch ist das Bestehenbleiben von Fazialiskrampf 
gesehen worden. Des weiteren soil die Hypertonie hemiplegischer 
Glieder mit der ihnen eigenen Kontraktur im Schlaf nachlassen. 
Wenigstens behauptet es Gaupp. Wenn das wirklich zutrifft — ich 
selbst habe mich davon bisher nicht iiberzeugen konnen und zweifle 
auch daran —, so mviBten wir daraus entnehmen, daB die Wirkung des 
Schlafes sich auch auf den im Riickenmark gesclilossenen Reflexbogen 
zwischen peripheren sensiblen und peripheren motorischen Neuronen 
erstrecken kann. Dann ist es allerdings schwer verstandlich, daB im 
tiefen Schlaf die Sehnenreflexe unverandert bleiben. Ober das Verhalten 
des Spasmus der Beine bei Iittlescher Krankheit, bei Riickenmarks- 
kompressionen, multipler Sklerose, spastischer Spinalparalyse und ver- 
wandten Zustanden im Schlaf fehlen bisher alle Angaben. Soweit meine 
eigenen Erfahrungen reichen, werden diese Spasmen durch den Schlaf 
nicht oder wenigstens nicht nennenswert gemindert. 

Beim Tetanus findet im Schlaf, der allerdings diese Kranken 
meist flieht, nach den Erfahrungen an meiner Klinik kein Nachlassen 
der Muskelstarre statt. Ich bemerke dazu, daB diese Starre nach der 
Auffassung von H. H. Meyer und Frohlich zwar gangliogener Natur 
ist, daB sie aber nicht auf einen aktiven Erregungszustand der Muskel- 
fibrillen, sondem auf einer Ruheverkurzung des Muskelplasmas beruht. 
Es fehlen der Muskelton und die Aktionsstrome. Wahrscheinlich spielt 
dabei der sympathische Anteil der Muskelinnervation eine Rolle. 
Anatomisch ist die doppelte Innervation des Muskels ja als sicherge- 
stellt zu betrachten. 

Bekanntist, daB die epileptischen Krampfe, deren kortikaler 
Ursprung keinem Zweifel unterliegt, bei derMehrzahl derBefallenen nur 
tagsuber, bei einer Minderzahl aber gerade umgekehrt nur nachts, 
seltener bald am Tage, bald in der Nacht einsetzen. Es ist nicht einmal 
durchgehend, daB die Nachtanfalle die leichtere Form des Leidens dar- 
stellen. Diese Unabhangigkeit von dem Zustand der hochsten will- 
kiirlichen Zentren ist von jeher als Beweis fur eine materielle Grundlage 
der Epilepsie angesprochen worden und bildet ein wichtiges Unter- 
scheidimgsmerkmal gegeniiber den hysterischen Krampfzustanden. 

Auf dem sensiblen Gebiete auBert sich der EinfluB des 
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Schlafes in einer mehr oder minder vollstandigen Ausschaltung der 
Schmerzempfindungen, vorausgesetzt, dafi diese nicht zu stark sind, 
um das Einschlafen unmoglich zu machen. Da die Schmerzempfindlich- 
keit individuell innerhalb sehr weiter Grenzen schwankt und ebenso 
die Fahigkeit zu schlafen, so lafit sich naturlicb von vomherein niebt 
sagen, ob dieser oder jener Scbmerz stark genug ist, um den Schlaf zu 
storen. Sehr oft ist allein die Furcht, dafi ein Schmerz die Nachtruhe 
storen konnte, ausreichend, sie zu verscheuchen. Ganz allgem ein ge- 
sprochen, horen Schmerzen, diemitderFunktion desNerv-Muskelsystems 
- zusammenhangen, wahrend der Nacht leichter auf als solche, die davon 
unabhangig sind. Aber auch Entziindungsschmerzen konnen nach- 
lassen, da die Intensitat der Entziindungen, wie wir noch sehen werden, 
im Schlaf manchmal sich verringert. Die heftigsten bekannten Schmer¬ 
zen, wie die tabischen Krisen, schwere akute Neuralgien, die Schmerzen 
bei akuter Peritonitis und Pleuritis erfahren nachts keine Abnahme und 
lassen deshalb die Kranken auch nicht schlafen. Oppenheim hat 
darauf aufmerksam gemacht, dafi es auch neuralgische Schmerzen 
gibt, die erst durch den Schlaf selbst hervorgebracht werden, sei es 
nun, dafi die Korperlage oder andere noch nicht bekannte Umstande 
sie erzeugen. 

Bemerkenswert, zumal im Hinblick auf die epileptischen Erampfe, 
ist die Erfahrung, dafi die doch aufierordentlich heftigen Migrane- 
kopfschmerzen fast immer nur tagsuber auftreten. Sie sind mit dem 
Moment des Erwachens da und bleiben bis zum Abend. 

tTbrigens sind es nicht blofi Keizerscheinungen motorischer und 
sensibler Natur, die durch den Schlaf gemildert werden, sondem,auch 
Ausfallerscheinungen, sofem sie, wenn ich mich so ausdriicken 
darf, ihrerseits wieder auf einer Erregbarkeitssteigerung der hochsten 
Zentren beruhen. Ich meine speziell die hysterischen Lahmungen und 
Sensibilitatsstorungen, die ja in giinstigen Fallen auch schon unter 
Verbalsuggestion oder in der Hypnose ebenso plotzhch wieder verschwin- 
den konnen, wie sie aufgetreten sind. Wenn wir uns die Definition 
Striimpells zu eigen machen, wonach die hysterischen AusfallseTschei- 
nungen auf einer Unterbrechung der Beziehungen zwischen dem Be- 
wufitsein imd den korperlichen Funktionen beruhen, so leuchtet ohne 
weiteres ein, dafi bei Ausschaltung des Bewufitseins die organischen 
Funktionen sich wieder herstellen miissen. Tatsachlich kann man 
sehen, dafi Hysteriker, die im wachen Zustand einen Arm schlaff heraus* 
hangen liefien, ihn im Schlaf bewegen, und dafi sie auf Nadelstiche der 
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tagsaber anasthetischen Abschnitte mit Zuckungen und Abwehr- 
bewegnngen reagieren. Im Falle einer zweifelhaften Diagnose kann diese 
Untersuchungsmethode ausschlaggebend sein. 

3. Das Gegen stuck der soeben besprochenen Erscheinungen bildet 
das Hervortreten von Symptomen wahrend des Schlafes, 
die am Tage durch Ablenkung der Aufmerksamkeit bzw. 
dutch Ubertonung durch hohere Erregungen unterdriickt 
bzw. iiberlagert waren. 

Das eindrucksvollste Beispiel dafur bilden leichte psychotische 
St 6 run gen: Angstgefiihle, seelische Unruhe, Zweifelsucht, Zwangs* 
gedanken, welche die Patienten ganz besonders im Momenta des Ein- 
Bchlafens und beim Aufwachen qualen, wahrend sie am Tage bei voller 
Beschaftigung mit anderen Dingen ganz ausgeschaltet sein konnen. 
Wenn man will, kann man auch die Traume als im Unterbewufitsein 
rich abspielende Erregungsvorgange auffassen. 

Dafi motorische Reizerscheinungen, die sonst im Schlafe 
schwinden, vereinzelt erst darin zutage treten, wurde schon erwahnt. 
Das sind Ausnahmen. Aber es gibt auch Bewegungssymptome, die der 
Regel nach nur im Schlaf sich einstellen. Eines der bekanntesten sind 
kleine faszikulare und fibrillare Zuckungen, die bei manchen Menschen 
auch wieder vomehmlich im Beginn und am Ende des Schlafes sich 
rinstellen. Bei Hunden sieht man dieses Muskelhiipfen wahrend des 
Schlafes sehr gewohnlich. Die Zuckungen wechseln ihren Platz be* 
standig und scheinen das ganze Muskelsystem gfeichmaGig zu beteiligen. 
Man kann sich vorstellen, dafi es Erregungsriickstande aus der wahrend 
des Tages dauernd vorhandenen Anspannung der motorischen Ganglien- 
zellen sind, die sich so entladen. Sodann gehoren hierher die Waden* 
krampfe oder andere Erampfe im Bereiche der Unterschenkelmuskula- 
tur, die ebenfalls gerade in dem Augenblick des Einschlafens erscheinen 
und fur manche Menschen eine recht unangenehme'Storung bedeuten. 
Man kann nicht sagen, dafi sie jedesmal mit Varizen oder anderen 
Zirkulationsschadigungen zusammenhangen. Es ist eine Art "Ober- 
reizung, die sich in diesen Nachklangen aufiert. 

Es ist bekannt, dafi wir geringfiigige Schmerzen wahrend 
des Tages durch Ablenkung der Aufmerksamkeit vergessen, dafi sie 
uns erst abends, wenn wir im Bette liegen, wieder zum Bewufitsein 
kommen und uns dann lange qualen: leichte Zahnschmerzen, Schmerzen 
von Huhneraugen, kleinen Purunkeln usw. Der Juckreiz bei Ikterus, 
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Pruritus, Ekzem, Urtikaria wird sehr gewohnlich erst im Bette heftig, 
wahrend er tagsiiber sich in maBigen Grenzen halt. Kommt dann die 
Selbstbeobachtung hinzu, so kann er bis zur Unertraglichkeit sich 
steigern. Nachtliche Kopfschmerzen und Knochen schmerzen, die sog. 
Dolores ostescopi, sind fiir die luetische Periostitis bezeichnend. Diese 
Beispiele lassen rich vermehren. 

B. Im Bereiche des viszeralen Nervensystems ist die 
Beeinflussung krankhafter Symptome durch den Schlaf fast noch urn- 
fangreicher imd eindrucksvoller. Wie bereits betont, findet schon unter 
normalen Verhaltnissen eine weitgehende Loslosung der Tatigkeit 
unserer Eingeweide von den im wachen Zustande auf rie wirkenden 
zerebrospinalen Nervenimpulsen statt. „Die Nacht ist die Zeit der 
glatten Muskulatur**. Das gilt ganz besonders fiir die Funktionen des 
Genitalapparates: Pollutionen, Eoitus und Geburt. Der Tag mit seinen 
Geschaften imd Ablenkungen unterdriickt leicht die Regungen der 
Sexualitat. Nach Helm erfahren auch die kleinen, durchmischenden 
Dickdarmbewegungen im Schlafe eine Verstarkung. Auf der anderen 
Seite unterliegt es aber wohl kaum einem Zweifel, daB auch die Tatig¬ 
keit viszeraler Organe bis zu einem gewissen Grade durch den Schlaf 
herabgestimmt wird, sei es weil fordemde Reize aus den Zentralorganen 
fortfalien, sei es durch direkte Wirkung. Atmung und Puls werden 
langsamer, die Niere sondert weniger schnell ab, die Magentatigkeit 
scheint ebenfalls etwas zu sinken, die groBen Kolonbewegungen fehlen, 
Mastdarm und Blase konnen stark gefiillt sein, ohne daB es zum Ent- 
leerungsdrang kommt. Der Stoffwechsel sinkt, die Korpertemperatur 
fallt, kurz die gesamte Lebenstatigkeit erreicht ihr Minimum in den 
friihen Morgenstunden. Das ist der Zeitpunkt, wo die meisten Leute 
sterben. 

1. Folgen wir.derselben Gedankenrichtung wie beim zerebrospina¬ 
len System, so konnen wir auch hier wieder eine Anzahl von Sym- 
ptomen lediglich auf die mit dem Schlaf und derNachtruhe 
verbundene horizontale Lage und Ruhigstellung der Mus- 
kulatur zuriickfiihren. Bei Herzkranken mit leicht gestorter 
Korapensation, die noch nicht dauernd im Bett liegen, wird wahrend 
der Nacht durch Fortfall des hydrostatischen Einflusses der vertikalen 
Korperhaltung der Kreislauf des Blutes erleichtert, die venose Stauung 
in den Nieren schwindet, die Harnabsonderung steigt (Nykturie) und 
die tagsiiber aufgetretenen leichten Odcme der Knochel sind morgens 
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verschwunden. Einen ahnlich giinstigen EinfluB auf die Hamabsonde- 
rung sieht man gelegentlich bei Wandernieren. Senkung des Magens 
verbindet sich nicht selten mit Schmerzen und dyspeptischen Beschwer- 
den, die in horizontaler Korperlage wie weggeblasen sind. 

2. Entsprechend der groBeren Selbstandigkeit des vis- 
zeralen Nervensystems im Schlafe treten krankhafte 
Symptome dann oft starker hervor oder sie erscheinen 
iiberhaupt erst, wahrend sie im wachen Zustande fehlten. 
Dabei ist es nicht notwendig, daB sie lediglich auf gesteigerter Automa¬ 
tic der Organplexus beruhen, vielmehr konnen auch die Organnerven, 
Vagus und Sympathikus, an ihrem Zustandekommen beteiligt sein. 
Es fallen dann eben die henunenden Wirkungen der hoheren zentralen 
Apparate auf diese Nerven aus. Ich erwahne als erstes das Herz- 
klopfen, welches manche Patienten am Einschlafen hindert, die tags- 
iiber nichts davon merken. Legen sie das Ohr auf das Kissen, so horen 
sie die GefaBe klopfen, alle Pulse jagen, das Herz hammert machtig. 
Es sind nicht bloB Basedowkranke, die dariiber klagen. Patienten mit 
vasomotorischer Neurose konnen dasselbe Merkmal aufweisen, selbst 
ohne erhebliche Beschleunigung der Herztatigkeit. Um beim Herzen 
zu bleiben, fallt eine weitere, oft beobachtete Erscheinung unter diese 
Rubrik. Ich meine die Steigerung der Atemnot bei Herzinsuffizienz im 
Beginn der Nacht, welche viele Patienten mit Dekompensation veran- 
laBt, lieber die Nacht im Sessel zuzubringen als im Bett. Gewohnlich 
wird das auf die Orthopnoe geschoben und so argumentiert: die An- 
naherung an die horizontale Lage steigert die Atemnot und macht des- 
halb die Bettruhe unmoglich. Abgesehen davon, daB wir iiber den 
Atmungsmechanismus bei der Orthopnoe noch keineswegs klar unter- 
richtet sind (Hof bauer), ist es jedem Praktiker gelaufig, daB die Bett¬ 
ruhe, trotzdem sie von dem Patienten perhonesziert wird, auf seine 
Ereislaufstorung viel giinstiger wirkt als das Sitzen im Sessel. Gelingt 
es, durch eine dreiste Morphiumgabe den Kranken zum Schlafen im 
Bett zu bewegen, so ftihlt er sich am nachsten Morgen wesentlich freier 
und bleibt nun gem liegen. Es ist offenbar noch ein anderes Moment 
hier im Spiele, das wir nicht scharf umreiBen konnen. Wir finden es 
wieder beim kardialen Asthma, das mit Vorliebe unmittelbar nach 
dem Einschlafen einsetzt, die Kranken erweckt und aus dem Bett jagt. 
Wenn sie dann einige Zeit herumgegangen sind, konnen sie wieder, nun 
ohne Belastigung, einschlafen. In einem friiheren Aufsatz habe ich diese 
Erscheinung als auf tTbermiidung des Herzmuskels beruhend ange- 
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sprochen. Das ttber Gebiihr durch die Tagesleistung erschopfte Herz 
versagt momentan unter dem EinfluB der erleichterten Nachtarbeit. 
Tatsachlich sind es hauptsachlich die hypertrophischen Herzen der 
Nierensklerotiker, welche so reagieren, und die Reaktion selbst ist oft 
lange Zeit das erste Zeicben der beginnenden Insuffizienz. Oppenheim 
berichtet iiber eine Patientin, bei der nach iiberstandener schwerer 
Pneumonie unmittelbar nach dem Einschlafen Puls und Atmung voll- 
standig aussetzten, wahrend sie im wachen Zustande norma) arbeiteten. 
Extrasystolen treten manchmal nur wahrend der Ruhe auf und ver- 
schwinden bei Bewegungen. 

Am Atmungsapparat ist der nachtliche Hustenreiz bei leichter 
Bronchitis zu erwahnen. Er ist eine Parallelerscheinung des gesteigerten 
Juckreizes von der Haut aus und gehort richtiger in den Bereich des 
zerebrospinalen Systems. Dagegen ist das Asthma bronchiale als 
ausgesprochene Nachtkrankheit hier zu nennen. Einerlei ob man den 
Spasmus der glatten Bronchialmuskulatur oder die Hypersekretion in 
den Vordergrund stellt, immer ist der Hypertonus des Vagus, gegen 
den sich ja auch unsere therapeutischen Bestrebungen richten, im Spiele. 
Was ihn im einzelnen gerade nachts auslost, bleibt vorlaufig unklar. 

Gallensteine und Harnsteine fiihren mit einer gewissen Vor- 
liebe zu Koliken, die in der Nacht beginnen. Es liegt nahe, daran zu 
denken, daB hier umgekehrt wahrend des Schlafes eine Tonusver- 
minderung der glatten Muskulatur, des Choledochus und des Harn- 
leiters, statthat, welche dem Eintritt des Steines in die entsprechenden 
Gange Vorschub leistet. Ich nenne noch die nachtlichen, oft schmerz- 
haften Dauererektionen alterer Leute, die Enuresis nocturna 
und die viel besprochenen NachtschweiBe als weitere Beispiele 
nachtlicher Storungen im Bereiche des vegetativen Systems, die am 
einfachsten durch Wegfall hemmender Einfliisse erklart werden. 

3. Von einer Milderung krankhafter Symptome im Be¬ 
reiche des viszeralen Systems durch Wegfall fordemder Reize konnen 
wir bei den funktionellen Tachykardien sprechen, die nach den 
Beobachtungen von Klewitz im Gegensatz zu den organisch bedingten 
im Schlafe schwinden. Eine Reihe hysterischer Storungen im Bereiche 
des Atmungsapparates und des Osophagus, wie die Tachypnoe, die 
Aerophagie, das iibermaBige Riilpsen, die Rumination und andere ver- 
halten sich ebenso. Aber hier spielen zerebrospinale Impulse teils die 
au8schlaggebende Rolle (Tachypnoe), teils wirken sie wenigstens mit 
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(Aerophagie), so daB man iiber ihre Zugehorigkeit zu dieser Rubrik im 
Zweifel sein kann. Im Bereiche des Yerdauungsapparates kann man 
beobachten, daB dyspeptische Storungen (AufstoBen, Magen- 
driicken, Kollern im Leibe, Flatulenz, Roliken) nachts nachlassen; 
es kommt aber auch, wie schon Oppenbeim betonte, dasUmgekehrte 
gelegentlich vor. Eine haufige Klage dieser Patienten, daB sie in den 
friihen Morgenstunden durch lebhafte Tormina intestinorum geweckt 
werden, wahrend im vorausgegangenen Teile der Nacht alles ruhig im 
Bauche ist, kann man verschieden deuten. Am ansprechendsten ist es 
wohl, eine Hemmung der gesteigerten Peristaltik im tiefen Sehlaf, 
im leisen dagegen eine Forderung anzunehmen. Pollakiurie ist sehr 
haufig nur am Tage vorhanden. Wie es sichmitden vasomotorischen 
Storungen (Raynaudsche Krankheit, Akrozyanose hemiplegischer 
Glieder, Dermographismus, Quinckesches Odem) in dieser Beziehmig 
verhalt, ist noch nicht systematisch untersucht. 

Eine interessante Erfahrung, die wohl mit dem Nachlassen des 
Stoffwechsels und der gesamten Lebenstatigkeit im Schlafe zusammen- 
hangt, ist die Abnahme def fieberhaft gesteigerten Temperatur wahrend 
der Nachtstunden, die den naturlichen Schwankungen der Korper- 
warme entspricht. Malariaanfalle beginnen selten wahrend der Nacht¬ 
stunden, meist spielen siesich am Tage ab. Auch Entziindungserschei- 
n ungen verschiedener Art lassen manchnal in eklatanter Weise wahrend 
des Schlafes nach, z. B. der Schnupfen, akute Durchfalle, Zellgewebs- 
entziindungen. Die merkwiirdige, von Gaisbock in einem lehrreichen 
Falle konstatierte Tatsache, daB Anasthesie entziindungshemmend 
wirken kann, ist vielleicht fur das Verstandnis dieser Dinge von Wert, 
insofem ja auch der Sehlaf die Empfindungen herabstimmt, wenn nicht 
gar aufhebt. 

Uberblicken wir zum Schlufi noch einmal die verschiedenen, hier 
keineswegs vollstandig zusammengestellten Yeranderungen, welche die 
verschiedenen Krankheitssymptome wahrend des Schlafes erfahren, so 
laBt sich vielleicht ganz allgemein sagen, daB diejenigen, welche von 
den hochst geordneten Nervenzentren abhangen (z.B. die hysterischen), 
am ehesten verschwinden, die durch nachgeordnete Zentren hervor- 
gerufenen dagegen riur zum Teil eine Verminderung erfahren, zum 
anderen Teil eine Steigerung durch Wegfall von hemmenden Im- 
pulsen geitens der hochsten Zentren. Je tiefer geordnet und je lockerer 
verbunden mit den hochsten Zentren der Nervenapparat, umsomehr 
wird er im Schlafe unabhangig (das viszerale System). Die von ihm 
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ausgehenden Symptome erfahren deshalb haufiger eine nachtliche 
Steigerung, doch kann sich der Einflub des Schlafes schlieblich auch an 
ihnen im herabstimmenden Sinne bemerkbar machen. Im einzelnen hangt 
es von der Tiefe des Schlafes einerseits, von der individuell verschie- 
denen Superioritat der hochsten Zentren andererseits ab, wie sicb die 
Dinge gestalten. 

Schlaf und nachtliche Ruhe erganzen sich und wirken in vieler 
Beziehung im gleichen Sinne. Bethe hat dargetan, dab die Verande- 
rungen der Atmung, des Pulses, des Blutdruckes, der Temperatur usw., 
die wir gewohnlich als Begleiterscheinungen des Schlafes ansprechen, 
auch bei volliger Korperruhe ohne Schlaf sich einstellen. Wir selbst 
haben gesehen, dab eine Reihe von Symptomen lediglich auf die Muskel- 
erschlaffung und Korperruhe, auf die horizontale Lage und die Aus- 
schaltung der Sinneseindriicke zuruckzufiihren ist. Auf der anderen 
Seite macht sich aber doch der Schlaf vielfach in spezifischer Weise 
geltend, ja sogar die Wirkung des Tagesschlafes ist verschieden von der 
des Nachtschlafes, und bei dem Nachtschlaf kommt es auch sehr auf 
die Zeit an. Deshalb sind auch exakte Untersuchungen iiber die Ein- 
wirkung des Schlafes auf krankhafte Symptome schwer anzustellen; 
schon das Aufheben der Bettdecke, das Anfassen der Glieder usw. kann 
die Tiefe des Schlafes stark verandem, wenn nicht ihn ganz verscheuchen. 

Trotzdem scheint mir, dab die Ausdehnung unserer Kranken- 
beobachtung auf die Nachtzeit durch geschulte Schwestem unter Um- 
standen wertvolle Fingerzeige fiir die Diagnose und Therapie liefem 
kann: zweifelhafte hysterische Symptome werden geklart, die Berech- 
tigung mancher Klagen gepriift, organische Symptome unter Umstan* 
den als solche erkannt. Vielleicht verdient es Beachtung, dab nach den 
Erfahrungen von Klewitz, mit denen meine eigenen uberemstimmen, 
die Extrasystolen (abgesehen von denen, die nur bei Bewegungen auf* 
treten) im Schlaf nicht verschwinden. Sollte uns das nicht wamen, 
die Moglichkeit ihrer rein funktionellen Entstehung, die von verschie- 
denen Forschem behauptet wird, anzuerkennen ? 
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Aus der Universitatshftutklinik in Bonn. 

Yermag kraftige Frflhbehandlimg der Syphilis mit Salvarsan 
und Quecksilber Erkrankungen des Nervensystems zu ver- 

httten? 

Yon 

Erich Hoffmann. 

Da die Syphilis eine chronische, in den ereten Jahren ihres Verlaufes 
leicht iibertragbare lnfektionskrankbeit ist, mufl ihre Bekampfung in 
erster Linie darauf hinzielen, die ansteckungsfahigen Erschei- 
nungen vom friihesten Beginn an so schnell wie moglich 
zu beseitigen und dadurch die Quellen fur weitere Infektionen zu 
verschlieBen. Fiir die Bekampfung der Syphilis als Volks- 
seuche kommt daher alles darauf an, die erste ansteckungsfahige Er- 
scheinung, alsoden Primaraffekt, moglich st friihzeitig zu erkennen und, 
sobald dies gelungen ist, ihn durch Salvarsan-Quecksilberbehandlung 
so schnell wie moglich unschadlich zu machen. Wie ich seit 1905 immer 
wieder betont habe, ist die Friihdiagnose des Primaraff ekts bei 
Einhaltung der von mir gegebenen Regeln in der groBen Mehrzahl der 
Falle unschwer zu erreichen und durch Dun keif elduntersuchung 
bei sorgfaltiger Entnahme des Sekrets, Gewebssafts oder regionaren 
Driisenpunktats am leichtesten und so gut wie regelmaBig zu erbringen. 
Nachdem ferner durch Uhlenhuths und meine Experimente die 
preventive Wirkung des Atoxyls undim AnscbluB daran durch 
Ehrlich und Hata die sterilisierende Wirkung des Salvar¬ 
san s nachgewiesen worden war, hat sich das letztere aucli fiir die Friih- 
heilung der Syphilis als ein ausgezeichnetes Mittel enviesen. In 
zahlreichen Arbeiten haben Scholtz, Gennerich und ich in Gemein- 
schaft mit anderen Autoren den Beweis fiir die Heilbarkeit primarer 
Syphilis durch eine K u r zu erbringen versuchtund, wiewirglauben. 
auch durch langjahrige Dauerbeobachtung geniigend gestiitzt. Allcr- 
dings haben wir zur Sterilisierung der primaren Syphilis eine kraftige 
kombinierte Kur angewandt undneben 5—8Salvarsaneinspritzungen 
auch eine starke Quecksilberkur gleichzeitig durchgefiihrt. 
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Neuerdings ist in seiner lebhaften Art von Wassermann fiir diese 
moglichst friihzeitige Sterilisierung der primaren Syphilis 
eingetreten, und er hat die Behauptung aufgestellt, daB nur die pri- 
mare seronegative Syphilis sich fiir die Abortivheilung durch eine 
derartige Kur eigne. Seine Annahme, daB vor Auftreten der WaR 
die Spirochate ein Blut- und LymphgefaBparasit sei, wahrend sie 
im seropositiven Stadium erst ein wirklicher Gewebsparasit wtirde, 
ist sicherlich nicht zutreffend; denn der Primaraffekt sowohl wie 
die regionaren Driisen zeigen uns die Syphilisspirochate bereits 
in den Geweben, und zwar nicht nur innerhalb der entziindlichen 
Infiltrate, sondem auch in den GefaBwanden, zwischen den kollagenen 
Fasern des Bindegewebes und selbst im Perineurium kleiner Nerven. 
Schon im Mai 1905 habe ich die Spir. pall, im Gegensatz zu 
den Blutspirochaten fiir einen von diesen verschiedenen 
LymphgefaBparasiten erklart und seit der Moglichkeit, sie im 
histologischen Praparat darzustellen, im Verein mit andera ihre Eigen- 
schaft als Gewebsparasit immer wieder klargelegt. Gerade der 
Primaraffekt ist die hartnackigste und intensivste lokale 
Gewebsveranderung; bleiben doch auch nach kraftigen Hg-Kuren 
nicht selteu mehr oder weniger derbe Narben zuriick, in denen nach 
meinen und Sandmanns Befunden noch bewegliche und iiberimpf- 
bare Syphilisspirochaten nachweisbar sind. Ist also auch von Wasser¬ 
mann s Annahme, daB im seronegativen Stadium die Syphilis in patho- 
genetischer Hinsicht den Blutspirochatosen, wie z. B. dem Riickfall- 
fieber, gleichzusetzen sei, unzutreffend, so hat er doch darin unzweifel- 
haft recht, dafi vor Auftreten der WaR die Sterilisation der 
frischen Syphilis leichter und sicherer gelingt als im 
spatern Stadium. Es ist daher mit Befriedigung zu begriiflen, daB 
das Sanitatsdepartement unter Lei tun g des Herrn Generalarztes 
Schultzen sich auf diesen auch von mir langst vertretenen Stand- 
punkt gestellt hat und fiir moglichst friihe Erkennung und so- 
fortige Einleitung einer energischen kombinierten Kur 
eingetreten ist. 

Die Erfahrungen von Scholtz, Gennerich und mir zeigen aber, 
daB auch im seropositiven Stadium der primaren Syphiliseine 
Abortivheilung mit einer etwas langeren, geniigend kraftigen Kur 
bei Anwendung des Altsalvarsans so gut wie regelmaBig gelingt, 
wahrend bei frischer sekundarer Syphilis dieser Erfolg nur bei etwa 
75—85Proz. derFalleerreichbarist. Benutztman Salvarsan-Natrium 
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oder Neosalvarsan in Form konzentrierter Injektionen, wie sie in der 
Praxis wegen ihrer viel grofieren Einfachheit und geringeren Gefahr- 
lichkeit jetzt fast aUgemein iiblich sind, so ist dieser Erfolg nicht mit 
gleicher Sicherheit zu erwarten. Deshalb bin ich dazu iibeige- 
gangen, die sekundare Syphilis beim Gebrauch von Salvarsan- 
Natrium, an dessen Stelle auch das wohl noch etwas schwacher wirkende 
Neosalvarsan gegeben werden kann, mit zwei starken, durcb etwa 
dreimonatige Pause getrennten Hg-Salvarsan - Natrium- 
kuren zu behandeln. Auch bei veralteter seropositiver primarer 
Syphilis sind zwei derartige Kuren empfehlenswert, wenn die WaR 
bei der 4. bis 5. Salvarsaneinspritzung noch positiv ist; fiir die erste 
Kur sind 8—10, fiir die zweite annahemd ebensoviele Salvarsan - 
einspritzungen ratsam. 

Durch eine so kraftige Behandlung gelingt es auch bei frischer 
sekundarer Syphilis, ansteckungsfahige Riickfallerscheinungen mit 
grofier RegelmaBigkeit zu verhiiten und dadurch die Syphilis als Volks- 
seuche wirksam zu bekampfen und einzudammen. Voraussetzung fiir 
ein solches Vorgehen ist und bleibt natiirlich genaueste Dauer- 
beobachtung der so behandelten Kranken, da ausnahmsweise Riick¬ 
fallerscheinungen sich doch einmal einstellen konnen und auch spate 
Salvarsan schaden, wie z. B. nach mehreren Mon a ten erst auftretender 
Ikterus, nicht ausgeschlossen sind. 

Nun gibt es noch immer eine groBe Anzahl von bedeutenden und 
erfahrenen Dermatologen, die sich von dem Prinzip der chronisch- 
intermittierenden Therapie der Syphilis auch fiir Friiherkran- 
kungen nicht losmachen konnen, und neben Bruhns, Rosenthal u. a. 
hat sich auch Jadassohn noch auf der letzten Berliner Dermatologen- 
tagung (Marz 1918) in diesem Sinne ausgesprochen. Ja, er und andere 
haben mich gefragt, ob ich mich selbst im Falle einer Erkrankung an 
primarer Syphilis nur mit einer Kur wiirde behandeln lassen, eine Fragc, 
die ich selbstverstandlich bejaht habe, da ich meine Kranken stets so 
zu behandeln pflege, wie ich meinen beaten Freund oder mich selbst 
behandeln wiirde. Der Standpunkt Jadassohns und seiner Anhanger 
erecheint mir aber auch deshalb nicht haltbar, weil er geeignet ist, 
jeden Fortschritt auf diesem Gebiete hintanzuhalten. Denn 
das fiir die Sterilisation der primaren Syphilis notwendige 
Behandlungsmafi ist doch nur feststellbar, wenn man nach einer 
auf Grund der vorliegenden groBen Erfahnmgen ausreichenden Kur 
nun auch den Mut hat, auszusetzen uiid sich auf genaueste T)ber- 
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wachung (klinischen Befund, Blut, Lumbalpunktat) zu beschranken. 
DieEinfiibrung einesbestimmten, derGrofle and Zeit nach be- 
grenzten BehandlungsmaBes ist aber auch fiir die Krankenkassen 
and Landesversicherungsanstalten eine so wichtige Frage, daB auch 
von diesen Seiten ein gleicher Schritt wie von der Heeresverwaltung 
untemommen werden sollte; ist doch die dadurch bedingte Erspamis 
an Kosten und Arbeitswochen eine ganz gewaltige. Ich selbst wahle 
das BehandlungsmaB moglichst kraftig, um moglichst in jedem 
Falle das Ziel volliger Heilung sicher zu erreichen; sollte sich heraus- 
stellen, daB auch eine schwachere Kur .(auch Salvarsan allein) ebenso 
regelmaBig die Heilung herbeifiihrt, werde ich gem dazu iibergehen. 

Nach diesen Betrachtungen komme ich nun zu der Frage der 
nervenschadigenden Wirkung des Salvarsans. Von nam- 
haften Neurologen wird darauf hingewiesen, daB schwere Nerven- 
syphilis, besonders aber Tabes und Paralyse, sich gerade dann 
einstellen, wenn im Beginn der syphilitischen Infektion 
Allgemeinerschcinungen nicht zum Ausbruch kommen. Es 
ist daher die Yermutung ausgesprochen worden, daB bei der groBen 
Neigungder Syphilis, viele Jahre lang latent zu bleiben, auch nach 
scheinbarer Abortivheilung doch noch nervose Nachkrank- 
heiten sich spat einstellen konnten. AuBerdem ist nicht zu 
leugnen, daB gewisse Erfahrungen eine unter bestimmten Bedingungen 
auftretende nervenschadigende Wirkung des Salvarsans, wie 
sie Buschke und Finger am meisten betont haben, als moglich an- 
sehen lassen. So jniissen die Beobachtungen, welche iiber das unge- 
wohnlich haufige Auftreten von Neurorezidiven bei schwacher 
Salvarsanbehandlung frischer Syphilis gemacht worden sind, 
AnlaB geben, nach dieser Richtung hin besonders aufmerksam zu bleiben. 
Diese nicht wegzuleugnende, friihe Nervenerkrankungen begiinstigende 
Wirkung, die durch kraftige kombinierte Kuren allerdings sehr wesent- 
lich eingeschrankt oder fast vollig behoben wird, ist auch durch die 
Untersuchung der Spinalf liissigkeit von nicht geniigend stark 
mit Salvarsan behandelten Syphilitikern oft genug bestatigt 
worden, und auf Grund dieser Befunde gehen auch manche Salvarsan- 
anhanger, wie Gennerich und eine Zeitlang auch Scholtz, so weit, 
daB sie die frische sekundare Syphilis bei Soldaten zunachst 
nur mit Quecksilber allein wieder behandeln wollen, ein Stand- 
punkt, der aber schon deshalb unberechtigt erscheint, weil dadurch die 
Ansteckungsfahigkeit nicht schnell genug herabgesetzt und die 
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weitere Verbreitung der Syphilis wieder begiinstigt werden 
wiirde. Wahrend ich selbst Neurorezidive am Optikus, Akusti- 
kus, Fazialis, Abduzens, Okulomotorius, den Meningen, auch 
in Form friiher spezifischer Epilepsie, bei kombinierten Kuren im 
Anfang der Salvarsantherapie mitunter — wenn auch selten — gesehen 
habe, ist dies spater kaum noch der Fall gewesen. Eine jiingst bei einem 
Offizier zu Beginn einer zweiten Kur beobachtete Fazialislahmung 
wurde von neurologischer Seite, auch von unserm Jubilar, als rheu- 
matisch 1 ) aufgefaflt, obwohl das Lumbalpunktat neben Pleozytose 
und Globulinvermehrung auch positive WaR aufwies; am Schlufl der 
Kur (9mal Salvarsan-Natrium, starke Hg-Kur) war dieLahmung nicht 
behoben, obwohl die Spinalfliissigkeit nun negative WaR und keine 
Globulin- oder deutliche Zellenvermehrung mehr zeigte. Auch von 
anderen Autoren ist ja die Erfahrung gemacht worden, daB Neurorezi¬ 
dive bei intensiver kombinierter Kur ausbleiben, bei schwacher Behand- 
lung dagegen of ter vorkommen. Sie konnen natiirlich auch nach un- 
vollkommener Sterilisierung primarer Syphilis (Ehrlichs 
Sterilisatio fere totalis) sich als erste Rezidiverscheimmg ein- 
stellen. Auch auf Grand dieser Erfahrung erscheint es wiinschenswert, 
die erste Kur auch bei primarer Syphilis moglichst stark zu gestalten, 
damit auf jeden Fall ein friihes Neurorezidiv vermieden wird. 

Beziiglich der Theorie dieser ‘Rezidive, die hier nur kurz 
gestreift werden kann, ist wohl Ehrlichs Deutung, daB es sich um 
syphilitische Monorezidive am Nervensystem handelt, als 
richtig anzuerkennen; ihr plotzliches Auftreten entspricht ganz deni 
Verhalten der Monorezidive der Haut und Schleimhaute, also den 
sogenannten Pseudoprimaraffekten, und der Umstand, daB durch 
die Friihbehandlung die bei natiirlichem Verlauf eintretende Bildung 
von Imraunstoffen gestort wird und daher ein zuruckgebliebenes Spiro- 
chatennest etwa so schnell wachsen kann, wie in einem noch nicht 
erkrankten Organismus, erklart uns diese Entwicklung. DaB gerade ini 
Nervensystem derartige Spirochatenherde sich am langsten halten, 
kann entweder so gedeutet werden, daB Salvarsan die Nerven schadigt 
und den Spirochaten das Ergreifen der in ihrer Widerstandskraft 
herabgesetzten nervosen Eleniente besser ermoglicht, oder daB die 

1) Trifft diese Deutung zu, so kdnnte angenonnnen werden, daB Salvarsan 
hier die Krankheitsbereitschaf t des Nerven erhoht hat, ahnlich wie das 
hinsiehtlich der Leber bei Spatikterus vermutet wird. 
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Spirochate nicht selten friihzeitig ins Nervengewebe ge- 
langt und hier vom Salvarsan schwerer erreicht -und ver- 
nichtet wird als an andem Korperstellen. Fiir die letztere Deutung 
sprechen mancherlei Griinde. Erstens ist durch meine Experimente 
erwiesen, daB die Syphilisspirochate nicht nur bereits mehrere 
Wochen vor Auftreten der Roseola in virulentem Zustande im 
Blute kreist, sondem auch wahrend der friihen sekundaren Periode 
bereits in der Spinalfliissigkeit vorhanden sein kann; aus 
$. Ehrmanns und meinen histologischen Untersuchungen 
ergibt sich ferner, daB sie in am Grunde frischer Primar- 
affekte gelegenen Nerven schon zwischen deren Fibrillen gelegen 
sein kann. 

Auch bei Neurorezidiven haben H. J. Nichols und W. H. 
Hough 1 ) sie aus dem Lumbalpunktat gelegentlich erfolgreich auf 
Kaninchenhoden iiberimpfen konnen. Endlich sind auch Verande- 
rungen der Spinalfliissigkeit (Globulin- und Zellvermehrung und 
positive WaR) mitunter schon im primaren seropositiven Stadium 
nachweisbar. 

Diese Untersuchungsergebnisse sprechen dafiir, daB die E i n w an d e - 
rung der Sp. p. in das Nervensystem oft schon friih statt- 
findet und bei zu schwacher Behandlung mit Salvarsan zu Neuro¬ 
rezidiven fiihren kann, da dies Mittel ins Nervengewebe schwerer in 
geniigender Konzentration eindringt als in andere Organe. 

Im Anschlufl hieran mochte ich auch auf meinetardiven Neuro- 
rezidive kurz hinweisen, wiewohl sie eigentlich nicht hierher gehoren. 
Als solche bezeichne ich Nervenerkrankungen, die bei latenter Spat- 
lues erst langere Zeit, etwa l / 2 —1 Jahr, nach einer mehr oder weniger 
intensiven Hg-Salvarsankur auftreten. So sah ich einige wenige Male 
Pupillenstorungen und andere initiale Symptome von Tabes sich etwa 
% Jahr nach KurschluB entwickeln; aber keiner dieser Falle hat, 
soweit ich erfahren konnte, sei es mit oder ohne neue kombinierte Kur, 
bisher einen progredienten Yerlauf genommen, sondern sie sind 
stationargeblieben oder haben sich auf emeute Salvarsan-Hg-Behand- 
lung hin sogar merklich gebessert. tTbrigens sind auch die Neuro- 
rezidive des Friihstadiums, soweit ich sie spater verfolgen konnte, nicht 
ungiinstig verlaufen, und selbst ein Fall, derschwere, durch Fazialis-, 


1) Journ. americ. med. assoc. 11. 1. 1913. Ref. Derm. Wochenschr. 1913, 
Nr. 25, S. 714. Dies Ergebnis habe auch ich in einem solchen Fall erzielt. 
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Okulomotorius- und Akustikuslahmung and Neuritis optica sich auBemde 
Meningitis basilaris praecox aufwies und sechs Jahre spater parasthe- 
tische Zonen an der Brust imd Reflexstdrungen unter vdlligem ner- 
vosen Zusammenbruch zeigte, ist nacb erneuter kombinierter Kur wieder 
sehr gebessert worden und nun scbon langere Zeit so geblieben, obwohl 
die WaR im Blute nach einigen Monaten wieder positiv geworden ist. 

Besondere Beachtung verdienen femer diejenigen Falle, in denen 
sich ausgesprochene Tabes oder Paralyse bereits 6—7 Jahre 
nach der Infektionnachweisen laBt. DaBdieseFolgekrankheitender 
Syphilis ausnahmsweise auch sonst einmal friiher als gewohnlich auf- 
treten konnen, ist bekannt; daB sie nach unvollkommener Salvarsan - 
behandlung frischer Syphilis haufiger ungewohnlich friih beginnen, wird 
von manchen Autoren, z. B. Gennerich, mit Bestimmtheit behauptet. 
Meine eigenen Erfahrungen sind zu sparlich, urn ein abschliefiendes 
Urteil zu ermoglichen. Aber vereinzelte Falle sind nair begegnet, in 
denen 7—8 Jahre nach unzureichender Friihbehandlung (z. B. rait 
2 Salvarsaninfusionen unbekannter Starke neben 8—10 Hg-sali- 
zylikuraspritzen) unzweifelhafte auch von psychiatrischer Seite fest- 
gestellte Paralyse vorhanden war. Fur solche Beobachtungen ist jetzt, 
nachdem 8 Jahre seit Einfiihrung des Salvarsans vergangen sind, erst 
die Zeit gekommen. Ihnen werden die Neurologen und Psychiater 
ganz besonders ihre Aufmerksamkeit widmen miissen, urn zu ent- 
scheiden, ob Gennerichs Behauptung, daB nach unvollkommener 
Salvarsanbehandlung frischer Syphilis Paralyse gehaufter und frtih- 
zeitiger als sonst vorkomme, berechtigt ist. 

SchlieBlich muB ich noch kurz die wichtige Frage erortern, ob 
Salvarsan als solches ahnlich wie Atoxyl ausnahmsweise eine 
wahrhaft neurotoxische Wirkung entfalten kann. AuBer Akro- 
parasthesien an den Handen und Beinen, die am SchluB einer 
starken kombinierten Kur besonders bei Anwendung von Altsalvarsan 
ganz vereinzelt beobachtet wurden imd stets ohne weitere Folgen 
zuriickgingen, habe ich derartige Schadigungen nicht gesehen. Zu- 
weilen auftretende unangenehm empfundene Kalteparasthesien, 
die sich,bei alterer Syphilis ausnahmsweise einmal zeigten, sind wohl 
als pratabisches Symptom zu deuten uhd dem Salvarsan an sich 
nicht zuzuschreiben. Auch die einzige doppelseitige Optikus- 
atrophie mit schnellem Obergang in vollige Amaurose, die in meiner 
Klinik bei einer 25jahrigen Kellnerin zu Beginn einer kombinierten 
Hg-Salvarsan-Natriumkur einsetzte, nachdem 3 Jahre zuvor eine nur 
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ganz unzureichende Hg-Behandlung (3 Hg-sal.-Spritzen) voraus- 
gegangen war, ist auch von ophthalmologischer Seite als eine Art 
syphilitischen Rezidivs aufgefaBt worden. Das voriibergehende Auf- 
treten des Babin skischen Phanomens und eines Patellarklonus, der 
Beginn mit starker Zephalalgie und Neuritis optica und die Erfahrung, 
dab wir trotz groBer und gehaufter Salvarsandosen sonst nie eine nach- 
weisliche Schadigung auch des erkrankten N. opticus beobachtet haben, 
lassen wohl keine andere Deutung zu, als daB es sich auch hier um eine 
spatsyphilitische Erkrankungim Verlauf desSehnervengehandelt 
hat. tTbrigens war diese Patientin hochgradig iiberempfindlich gegen 
Quecksilber, das bei ihr starke Abmagerung und schwere fieberhafte 
Enteritis hervorrief, obwohl sie nur kleine Dosen (0,05 und 0,1 Hg-sal.) 
und wenige Einreibungen von 2 —i g Ung. ciner. erhalten hat. Auch 
dutch Quecksilber sind ja schnelle Verechlimmerungen einer tabischen 
Optikuserkrankung in ganz seltenen Fallen bekannt geworden, weshalb 
manche Autoren vor Anwendung des Hg bei dieser Erkrankung wamen; 
schon deshalb ist diese traurige Folge nicht ohne weiteres als Salvarsan- 
schadigung anzusehen. Andere gliicklicherweise sehi; seltene Komplika- 
tionen der Salvarsantherapie wie akute neuralgische Schmerzen im 
Zahnfleisch oder Kreuz, der angioneurotische Symptomkomplex und 
das omniose akute Hirnodem konnen als fur die hier gestellte Frage 
belanglos iibergangen werden. 

Nach diesen Betrachtimgen komme ich nun auf die Frage zuriick, 
ob kraftige Fruhbehandlung der frischen Syphilis mit 
Salvarsan und Quecksilber Erkrankungen des Nerven- 
systems zu verhiiten vermag. Diese Frage kann wohl schon heute 
in bejahendem Sinne beantwortet werden, und zwar fur die pri- 
mare Syphilis mit weit groBerer Sicherheit als fiir die frische sekun- 
dare Erkrankung. Wie fiir die Bekampfung der Syphilis als 
Volksseuche die moglichst friihe Erkennung und Behand- 
lun g von groBter Wichtigkeit ist, so ist sie auch fiir das Schick sal des 
Kranken selbst von entscheidender Bedeutung. 

In der seronegativen primaren Periode sind Verande- 
rungen des Nervensystems nicht bekannt und wohl auch kaum 
anzunehmen; aber selbst wenn einzelne Spir. pallidae schon am Ende 
dieser Periode in die Nervensubstanz irgendwo eingedrungen sein 
sollten, sind sie doch noch fiir Salvarsan leichter erreichbar, und bei ge- 
nugender Starke der Kur wird wohl kaum ein MiBerfolg unterlaufen 
und die vollige Sterilisierung so gut wie stets gelingen. Auf Grand aller 
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bisher vorliegenden Erfahrungen ist also in dieser Periode ein Ubrig- 
bleiben eines der Sterilisation entgangenen Spirochatennestes nicht zu 
befiirchten, auBer wenn einer jener sehr seltenen Falle vorliegt, in denen 
die WaR trotz manifester sekundarer Erscheinungen nicht 
positiv wird. Derartige Falle sind zwar groBte Ausnahmen, kommen 
aber vor. So habe ich jetzt eine Ehefrau in Behandlung, die trotz Iritis 
papulosa und starker Angina specifica (ihr Mann, der sie infiziert hat, 
wird von mir gleichzeitig behandelt) bei siebenmaliger Untersuchung 
stets negative WaR aufwies, auch nach Salvarsan-Natrium keinen 
Umschlag in die positive Phase zeigte. Selbst wenn im spateren Verlauf 
noch eine solche Umwandlung eintreten sollte, ware das fur das hier 
allein interessierende Verhalten in der friihen Periode nicht von Bedeu- 
tung. Ich selbst habe bei hinreichend behandelten Kranken, deren 
Infektionstermin geniigend sicher bestimmt werden konnte und bei 
negativer WaR nicht langer als 6 Wochen zuriicklag, noch nie einen 
MiBerfolg bei der Abortivkur erlebt. 

Ja auch bei seropositiver primarer Syphilis, die nicht 
langer als 8—9 Wochen nach der Ansteckung in Behandlung genommen 
wurde, ist ein Riickfall oder eine Veranderung der Korpersafte bisher 
nur ganz vereinzelt beobachtet worden, wenn nicht Altsalvarsan, son- 
dem Natrium- oder Neosalvarsan angewandt worden waren; auch hier 
diirfte es sich bei den ganz wenigen Fallen um Ausnahmen mit ver- 
zogerten Sekundarsymptomen gehandelt haben. Wahrend ich mich 
friiher bei alien Fallen von primarer Syphilis gewohnlich mit einer 
starken kombinierten Kur begniigt habe, mache ich jetzt bei ver- 
zogertem Umschlag der WaR im seropositiven Stadium nach etwa 
2—3 Monaten eine zweite solche Kur, um ja die vollige Sterili- 
sierung auch bei diesen Ausnahmefallen zu erreichen. Bei solchem Vor- 
gehen ist mir weder eine Riickfallserscheinung noch eine friihe oder 
spate Nervenerkrankung bisher vorgekommen; aber die Beobachtungs- 
zeit ist hier auch noch eine zu kurze. Daher bleibt die Ansicht anderer 
Autoren beachtenswert, daB bei primar-seropositiver Lues die Aus- 
sicht auf vollige Sterilisierung schon weit schlechter sei. 

Noch mehr ist dies natiirlich bei sekundarer Syphilis der Fall, 
bei der ich daher durchweg zwei durch etwa 2—3monatige 
Pause getrennte starke kombinierte Kuren (s. oben) empfehle 
und durchfiihre. Hier sind trotzdem Riickfalle besonders bei An wen - 
dung der milderen Ersatzpraparate (Natrium- und Neosalvarsan) nicht 
immer sicher auszuschlieBen und in einzelnen Fallen auch Erkran- 
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kungea des Nervensystems moglich und nicht mit volliger Bestimmtheit 
ganz ausheilbar, wenn auch gewohnlich gut besserungsfahig. Die Zahl 
dieserFalle ist meiner Erfahrung nach gering, und sie sind um so besser 
therapeutisch beeinfluBbar, je friiher und energischer die sekundare 
Syphilis in Behandlung genommen wird. 

So komme ich zu dem SchluB, daB auch frtihe oder spate 
Xervenerkrankungen einschlieBlich Tabes und Paralyse 
um so sicherer verhiitet werden, je friiher die Salvarsan- 
Quecksilberkur im Primarstadium begonnen wird. Bei 
primarer seronegativer Syphilis ist die Friihheilung, die 
dauerndes Erloschen der Ansteckungsfahigkeit und Frei- 
bleiben von jeder nervosen Nachkrankheit bedeutet, so 
gut wie regelmaBig zu erzielen. Bei primarer seropositiver 
Syphilis ist dies durch eine recht starke Kurund in veralteten 
Fallen durch zwei starke kombinierte Kuren auch noch ziemlich 
regelmaBig erreichbar, wahrend bei frischer sekundarer Syphilis 
selbst dies BehandlungsmaB mitunter nicht ausreicht. Darum ist so- 
wohl zur Bekampfung der Syphilis als Volksseuche als auch 
fur die Verhutung nervoser Folgekrankheiten mit alien 
Mitteln dahin zu wirken, daB die Erkrankten moglichst friih er- 
kannt und sofort in energische geniigend starke Salv.-Hg- 
Behandlung genommen werden. Jemehrdasgeschieht, umso ehermufi 
die Eindammung der Syphilis und die Vermeidung ihrer jetzt noch so 
baufigen traurigen Folgen am Nervensystem gelingen. Weitgehende 
Aufklarung aller Volkskreise uber den unscheinbaren Beginn der 
primaren Syphilis und gute Ausbildung aller Arzte auf diesem 
jetzt noch nicht geniigend gewiirdigten Gebiete werden im Verein mit 
der ausreichenden Einrichtung von Untersuchungsstellen diesen Fort- 
schritt, der des SchweiBes der Edelsten wert ist, herbeifuhren helfen. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn. 

Beitrag zur Lehre yon der stationftren Tabes. 

Von 

A. Westphal. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

#> 

Es ist eine bekannte Tatsache, dafl die Tabes in nicht ganz seltenen 
Fallen keinen progressiven Charakter zeigt, sondem in einem friihen 
Krankheitsstadium verharrt, in dem sich das Leiden bei der neuro- 
logischen Untersuchung durch einzelne Symptome verrat, ohne dafi 
krankhafte Erscheinungen bestehen, welche den Patienten qualen 
oder seine Leistungsfahigkeit irgendwie herabsetzen. Interessante 
Beobachtungen dieser benignen Verlaufsweise der Tabes haben uns u. a. 
Erb 1 ), Oppenheim 2 ), Nonne 3 ), Schaffer 4 5 6 ) aus ihrer reichen Er- 
fahrung mitgeteilt. In besonders eingehender Weise hat Malais6 s ) 
an dem Material der Oppenheimschen Poliklinik die Frage der 
stationaren Tabes bearbeitet. 

Wenn ich trotzdem meine Beobachtung hier mitteile, so geschieht- 
es in erster Linie wegen des diagnostischen Interesses, welches der Fall 
darbietet, bei dem ungeachtet einfer 27 Jahre dauemden, kontinuier- 
lichen Krankenhausbeobachtung intra vitam eine sichere Diagnose 
nicht gestellt werden konnte, und bei dem erst die anatomische Unter¬ 
suchung die richtige Auffassung ermoglichte. 

Es handelt sich um einen 60jahrigen Patienten B. Fr., den ich in 
der Sitzung des psychiatrischen Vereins der Rheinprorinz vom 20. Juni 
1914 unter dem Titel „Uber Fehlen aller Sehnenreflexe ohne nach- 
weisbare Erkrankung des Nervensystems“ ®) vorgestellt habe. 

Der Kranke wurde im April 1887 in die hiesige Heilanstalt wegen 

1) Tabes dorsalis. Die deutsche Klinik Bd. VI. 

2) Lehrbuch. 6. Aufl. 

3) Syphilis und Nervensystem. 3. Aufl. 

4) Handbuch der Neurologie von Lewandowsky Bd. II. 

5) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie Bd. 18. Erganzungsheft. 

6 ) Referat: Allg. Zeitschrift fiir Psychiatrie Bd. 72. 
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einer psychischen Storung aufgenommen, die schon in den Jahren 1884 
und 1885 langeren Aufenthalt in Irrenanstalten erforderlich gemacht 
hatte. Es handelte sich um mit Sinnestauschungen einhergehende 
Erregungszustande, die zuerst auf den zeitweiligen Potus des Kranken 
zurfickgeffihrt wurden, die aber, wie der weitere Krankheitsverlauf 
zeigte, sebr wahrscheinlich als Anfangsstadium einer sick entwickelnden 
Dementia praecox aufgefaBt werden miissen. Anamnestisch war nur 
bekannt, dafi die Eltem des Pat. friiher gesund, an akuten Krankheiten 
gestorben waren. Uber eine syphilitische Infektion des Kranken war 
nichts zu erfahren. Die korperliche Untersuchung, iiber die wir in den 
friiberen Krankengeschichten keine Angaben fanden, ergab bei der Auf- 
nahme in die Bonner Anstalt (April 1887) mit Ausnahme beidersei- 
tigen Fehlens der Patellarreflexe keine Abweichung von der 
Norm. Psychisch bot der Kranke wahrend der gesamten spateren 
Beobachtungszeit wenig Bemerkenswertes. Es handelte sich um einen 
Zustand leichter geistiger Schwache, ausgezeichnet in erster Linie durch 
eine gewisse gemfitliche Stumpfheit mit Stereotypien in Ausdrucksweise 
und Benehmen. Wiederholte eingehende, wahrend eines Zeitraums 
von uber 12 Jahren von mir fortgesetzte neurologische Untersuchungen 
des Kranken ergaben stets dasselbe Eesultat: 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlten beider- 
seits vollstandig, waren. auch bei Anwendung aller Kaute- 
len und bahnenden Reize niemals auch nur spurweise 
hervorzurufen. Ebenso fehlten die Sehnenreflexe an den 
oberen Extremitaten. Im iibrigen fand sich am Nerven- 
system keine Abweichung von der Norm. Insbesondere war 
die Ldchtreaktion der Pupillen bis zuletzt eine prompte, Blasen- und 
Mastdarmfunktion waren vollig normal. Es fand sich keine Spur von 
Ataxie. Auch bestand keine erhohte Ermfidbarkeit. Patient bewegte 
sich mit grofler Sicherheit und Geschwindigkeit, war den ganzen Tag 
mit Arbeiten in den Anlagen der Anstalt beschaftigt, ohne Ermudimg 
zu zeigen auf den Beinen. 

Was die Priifungen der Sensibilitat betrifft, lieBen sich niemals 
Anasthesien oder Hypasthesien diffuser oder zirkumskriptef Art nach- 
weisen. Die Schmerzempfindung war nicht gestort, ebenso fehlten 
neuritische Erscheinungen (Druckschmerzhaftigkeit, Atrophien). Auch 
hatte Patient niemals fiber Parasthesien oder Schmerzen, trotz der sich 
immer wieder auf diesen Punkt beziehenden arztlichen Fragen, zu 
klagen, er machte andauemd den Eindruck eines bis auf einen leichten 

Deutsche Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd.60. 6 
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Schwachsinn gesunden Menschen. Die 4 Reaktionen wurden zu 
wiederholten Malen gepriift und ergaben: Wassermann im Blut und 
Liquor (bei Auswertung bis 1,0) stets negativ, auch nach provokatorisch 
auf Anraten von Herm Kollegen E. Hoffmann vorgenommenen Sal- 
varsan-Injektionen. Ebenso war Nonne-Apelt stets negativ. 

Lvmphozyten fanden sicb bei der ersten Untersuchung 5, bei der 
zweiten 10 in 1 cmm. Letztere Zahl wird von Nonne (1. c.) als Grenz- 
wert gegen das Normale bezeichnet, wahrend mehr als 10 Zellen im 
Kubikmillimeter eine pathologische Vermehrung (Pleozytose) dar- 
stellen. Da nach diesen Befunden Syphilis mit Wabrscheinlichkeit 
ausgeschlossen werden muBte, und da das Fehlen der Sehnenreflexe 
die einzige seit 27 Jahren zu beobachtende Abnormitat auf neurolo- 
gischem Gebiete bei dem Patienten darstellte, schien mir die Annahme 
ein er Tabes einer sicheren Grundlagezu entbehren, vielmehr andieMog- 
lichkeit gedacht werden zu miissen, daB hier das Fehlen aller Sehnen- 
reflexe auf eine angeborene, vielleicht auf degenerativer Grundlage 
beruhenden Anomalie zuruckzufuhren sei. Derartige Beobachtungen 
haben Oppenheim 1 ), Sommer 2 3 4 * ) und Kolpin 8 ) gemacht; wie selten 
diese Falle aber sind, geht aus den Ausfiihrungen Oppenheims (1. c.) 
hervor, welcher sagt: „Aus ganz vereinzelten Beobachtungen (Bloch, 
Oppenheim, Weimersheim, Mainzer) scheint es hervorzugehen, 
daB das Knicphanomen auch einmal von Geburt an fehlen, das West - 
phalscheZeichen zu den angeborenen Stigmata Degenerationis gehoren 
kann. Es trifft das aber jedenfalls so selten zu, daB mit dieser Tatsache 
in praxi kaum zu rechnen ist.“ Haufiger scheinen die Falle zu sein, 
bei denen bei ganz gesunden Menschen die Patellarreflexe mit alien 
Kunstgriffen untersucht, zeitweilig nur auBerordentlich schwach oder 
auch gar nicht hervorzurufen sind, bei denen sie aber bei Anwendung 
eines von Bottiger 1 ) angegebenen Verfahrens, dem „Wechselstrom 
Kriterium“, wieder deutlich auslosbar werden. Was meine Beobachtung 
betrifft, lieB ich bei der Demonstration des Kranken die endgiiltige 
Beantwortung der Frage, ob es sich um ein funktionelles oder um ein 

1) Lehrbuch der Nervenkrankh. 1913, I. 

2) fiber das Westphalsche Zeichen als Merkmal der erblichen Degeneration. 
Monatsschr. f. Psychiatrie Bd. 19. 

3) Fehlen der Sehnenphanomene ohne nachweisbare Erkrankung des Xerven- 
systems. Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 44. 

4) Ein neues Hilfsmittel zum Nachweis schwachster Sehnenreflexe. Neurol. 

Zentralbl. 1910, Nr. 3. 
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organisch bedingtes Fehlen der Sehnenreflexe handelte, offen und vvies 
auf die entscheidende Bedeutung der anatomischen Untersuchung der- 
artiger Falle hin. Im Jahre 1917 ging der bis dahin riistige Kranke 
korperlich schnell zuriick, es stellten sich Odeme ein, und am 14. No¬ 
vember erfolgte der Exitus unter den Erscheinungen von Herzschwache. 
Die Selction des Gehirns ergab: Pia an der Basis zart, dnrchscheinend. 
GefaBe ohne Veranderungen. Pia der Konvexitat stellenweise getriibt, 
im Zusammenhang abziehbar ohne Substanzverlust. Stirnwindungen 
im ganzen etwas verschmalert. Seitenventrikel nicht erweitert. Epen- 
dym der Ventrikel glatt. Das Riickenmark in toto etwas 
schmachtig, zeigte eine deutlich hervortretende graue 
Degeneration der Hinterstrange. An den inneren Organen 



Fig. 1. Fig. 2. 


fanden sich nur leichtere Altersveranderungen, nirgends Erscheinungen 
von Syphilis (Geh. Rat Ribbert). Die mikroskopische Untersuchung 
ergab folgenden Befund: 

Riickenmark (Farbung nach Pal): Im Sakralmark findet sich 
im Gebiet der Hinterstrange nur ein ganz leichter Faserausfall. Deut- 
lichere Degeneration zeigen die hinteren Wurzeln. Im Lendenmark 
(Fig. 1) tritt eine deutliche Degeneration der Burdachschen Strange 
hervor, besonders sind die Wurzeleintrittszonen faserarm. Die De¬ 
generation ist aber keine sehr erhebliche; auch in den am starksten 
gelichteten Stellen sind noch zahlreiche erhaltene Nervenfasern sichtbar. 
Ein schmales keilformiges, der hinteren Fissur anliegendes Gebiet, den 
Gollschen Strangen entsprechend, laBt keinen Faserausfall erkennen. 
Die hinteren Wurzeln, die Lissauersche Randzone, sowie die Hinter- 
homer sind ausgesprochen faserarm. Die ventralen Hinterstrangfelder 
erscheinen intakt. Am Ubergangsteil vom Lendenmark zum Brustmark 
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1st an den Columnae Clarkii zu konstatieren, daB das feine Fasemetz 
derselben im ganzen gut erhalten ist, jedenfalls keinen ausgesprochenen 
Faserausfall erkennen laBt (Fig. 2). 

Ira weiteren Verlauf des Brustmarks treten in den hoheren Seg- 
menten neue Degenerationsfelder in den Burdachschen Strangen 
auf, die an Starke des Faserausfalls hinter den betreffenden Stellen 
des Lendenmarks zuriicktreten. In den Wurzeleintrittszonen sind die 
direkt an dem inneren Rand der Hinterhorner verlaufenden Faserziige 
intakt geblieben. Der Degeneration der Burdachschen Strange im 
Lendenmark entspricht im oberen Dorsalmark ein Faserausfall maBigen 
Grades in den Gollschen Strangen, der sich auch durch das 
Halsmark verfolgen laBt. Die Degeneration der Wurzeleintrittszonen 
ist im Halsmark wieder etwas erheblicher geworden. Deutlicher Faser¬ 
ausfall in den hinteren Wurzeln, den Hinterhornern und derLissauer- 
schen Randzone laBt sich in alien Hohen nachweisen. Die endogenen 
Fasem fiihrenden ventralen Hinterstrangfelder und die hinteren auBeren 
Felder sind durchweg frei geblieben. 

Gehirn 1 ) (Toluidinblaufarbung nach Nissl) untersucht 1. 
Frontal- und Temporalwindung links. 

Pia ist nicht verdickt, einige GefaBe sind hyalin entartet. Rinden- 
architektur ohne grobere Storung. GefaBe sind nicht vermehrt, nicht 
infiltriert. Keine Plasma oder Stabchenzellen vorhanden. Keine Schwel- 
lung der Endothelien. In vielen Adventitialzellen grim lichee Pigment; 
einige RindengefiiBe geschlangelt. 

Die Ganglienzellen vielfach im Sinne der chronisch-wabigen Er- 
krankung verandert, in den oberen Rindenschichten mehr chronisch, 
in den tieferen mehr wabig. Keine ausgesprochene Trabantzellenver- 
mehrung, keine betrachtliche Neuronophagie. Die Gliakerne in der 
Rinde teils pyknotisch, teils progressiv verandert. Um eine Anzahl von 
pyknotischen Gliakemen liegen helle Pigmentkomchen. 

Markscheidenf arbungen lassen keinen Markscheidenausfall, 
insbesondere auch keinen fleckigen Ausfall derselben erkennen. 

Dieser Fall gehort in symptomatischer Hinsicht einerseits zu den 
Fallen von Tabes, welche als „stationare“ bezeichnet werden, weil die 
Krankheitserscheinungen iiber einen bestimmten geringeren Grad nicht 
weiter fortschreiten, anderseits muB er zu den Fallen gerechnet werden, 

1) Bei der Anfertigung und Durchsieht der Praparate hat mich Herr Dr. 
Sioli in dankenswerter Weise untewtiitzt. 
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die v. Striimpell „rudiinentare“ Tabes genannt hat, in denen es nur 
zu ganz vereinzelten tabischen Symptomen kommt, die sehr lange oder 
dauemd fiir sich allein bestehen konnen. Zu der besonders von franzo- 
sischen Autoren 1 ) mit groBer Ausfiihrlichkeit behandelten Frage, „ob 
es eine monosymptomatische Tabes gibt, hat sich Erb 2 ) geauBert, daB 
ihm diese Fragestellung keine sehr gluckliche zu seinschiene, „daesein 
wirklich pathognostisches Symptom nicht gabe, so dringend auch viele 
von ihnen den Verdacht auf eine beginnende Tabes erwecken“. Auch 
in meinem Fall glaubte ich auf Grund des dezennienlang beobachteten 
Fehlens aller Sehnenreflexe allein ohne alle anderweitigen tabischen 
Erscheinungen nicht die Diagnose einer „Tabes“ stellen zu diirfen, 
zumal eine syphilitische Infektion nach dem wiederholten negativen 
Ausfall aller 4 Reaktionen mit Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen war, 
so daB erst die anatomische Untersuchung zeigte, daB es sich hier 
in der Tat um eine solche „monosymptomatische Tabes 11 gehandelt 
hatte. Besonders bemerkenswert scheint mir der Um stand zu sein, 
daB die Lichtreaktion der Pupillen bis zuletzt trotz der langen Krank- 
heitsdauer gut erhalten war. Aber eine Beobachtung Erbs, welche 
einen Herm betrifft, welcher seit 26 Jahren an lanzinierenden Schmer- 
zen, voriibergehender Augenmuskellahmung und Blasenstorungen litt, 
ohne jede Spur von Ataxie, bei erhaltenen Sehnen- und Pupillarreflexen, 
zeigt, daB letzterer Behind auch bei langer Krankheitsdauer doch kein 
ganz exzeptioneller ist. Sehr auffallend erscheint auch das Faktum in 
meiner Beobachtung, daB subjektive und objektive Sensibilitats- 
storungen nicht vorhanden bzw. nicht nachweisbar waren, trotz der 
ausgesprochenen Degeneration der hinteren Wurzelbahnen. Eine 
Erklarung hierfiir vermag ich nicht zu geben und muB mich begniigen, 
auf die von Erb 3 ) hervorgehobene Tatsache hinzuweisen, „daB trotz 
der anscheinend sehr einfach liegenden Verhaltnisse, die Herleitung der 
einzelnen Symptome der Tabes von den anatomischen Veranderungen, 
und die feinere Analyse ihres Zustandekommens, ihrer Entwicklung 
und Gestaltung noch recht groBen Schwierigkeiten begegnet.“ 

Was den anatomischen Befund in unserem Falle betrifft, war 
derselbe ein fiir Tabes durchaus typischer; im Ijendenmark, welches 
in den meisten Fallen am starksten befallen zu werden pflegt, wiesen 


1) Revue neurologique 1911, Bd. II, Nr. 24. 

2) „Tabea“. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47. u. 48. 

3) Tabes dorsalis. Die deutsche Klinik. 
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die Burdachschen Strange eine Degeneration mittleren Grades auf, 
der in hoheren Ruckenmarksabschnitten ein leichter Faserausfall in 
den Gollschen Strangen entsprach. Auch in diesen Riickenmarks- 
segmenten waren die neu auftretenden Degenerationsfelder in den 
Keilstrangen wohl deutlich faserarm, nirgends war es aber zu einem 
ausgebreiteteren volligen Schwund von Nervenfasern gekommen, die 
Gliavermehrung hielt sich in mafiigen Grenzen. Das feine Fasemetz der 
Clarkeschen Saulen, welches bei alten Tabesfallen wesentlich alteriert 
zu sein pflegt, zeigte in unserem Fall keinen deutlicheren Faserausfall. 
Vergleicht man die Praparate unseres Falles mit solchen anderer Tabes- 
falle von langem Krankheitsverlauf und voll entwickeltem Krankheits- 
bilde, so miissen die von uns gefundenen Veranderungen als verhaltnis- 
maCig geringfiigige bezeichnet werden, so daB in dieser Hinsicht eine 
gewisse Ubereinstimmung zwischen klinischem und anatomischem Be- 
funde besteht. Vom klinischen Standpunkt aus betrachtet kann in 
praktischer Hinsicht unser Fall wohl als ein ,,geheilter‘‘ bezeichnet 
werden, insofern die wahrend einer sehr langen Beobachtungszeit allein 
konstatierte Krankheitserscheinung, das Fehlen aller Sehnenreflexe, 
lediglich eine diagnostische Bedeutung besaB und sich derselben niemals 
andere Symptome objektiver oder subjektiver Natur zugesellten. Ob 
auch die Ursache des Leidens, die Syphilis, als vollig beseitigt gelten 
kann, wie in einer vor kurzem von Brandweiner 1 ) mitgeteilten 
Beobachtung, in der die bei einem Tabiker konstatierte Reinfektion 
mit Syphilis von dem Autor als ein Beweis nicht nur fiir die Heil- 
barkeit der Syphilis, sondem auch der Tabes, allerdings in nicht 
ganz iiberzeugender Weise, angesprochen wurde, miissen wir dahin- 
gestellt sein lassen und die Moglichkeit offen lassen, daB bei Hinzu- 
treten schwerer Schadlichkeiten, wie z. B. eines erheblicheren Trau¬ 
mas, doch vielleicht ein Wiederaufflackern und Fortschreiten des 
stationar gewordencn Krankheitsprozesses auch bei unserem Patienten 
hatte stattfinden konnen. Interessant ist die Feststellung der Tatsache, 
daB in einem von Erb und Fr. Schultze beobachteten Fall, welcher 
von Erb als ein in klinisch-symptomatischer Hinsicht geheilter bezeich¬ 
net wurde, das von Fr. Schultze 2 ) untersuchte Riickenmark, Ver- 
haltnisse bot, die unserem Befunde nahestehen; es handelte sich eben- 
falls „um eine Hinterstrangdegeneration mittlerer Starke imLendenteil 


1) Wienerklin. Wochenschr. 1917, Nr. 47. Ref. Neurol. Zentralbl. 1918, Nr. I. 

2) Zur Frage der Heilbarkeit der Tabes. Archiv f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. Bd. XII, S. 232. 
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der Medulla spinalis nebst geringeren Veranderungen im Dorsal- und 
Halsteil“. Auf diesen Fall hat Fr. Schultze 1 ) vor kurzem in einer 
Arbeit iiber die Frage der Heilbarkeit der Dementia paralytica hinge- 
wiesen. Es konnte in dieser Veroffentlichung der wichtige Nachweis er- 
bracht werden, daB dem betreffenden Fall von Paralyse, der als „praktisch 
geheilt“ bezeichnet werden muflte, Veranderungen der Gehimrinde zu- 
grunde lagen, die nach Alzheimers Urteil nicht dem einer gewohn- 
lichen progressiven Paralyse entsprachen, sondern viel Ahnlichkeit mit 
den von ihm bei der „stationaren Paralyse* 1 erhobenen Befunden hatten, 
wenn sie auch nicht mit diesen identisch waren; dann hat Nonne 2 ) 
in jiingster Zeit drei Falle von Paralyse beschrieben, die jetzt jahrelang, 
der eine Fall seit 15 Jahren, ein normales psychisches Verhalten zeigen 
imd bei denen, was besonders bemerkenswert erscheint, sich auch eine 
Reihe von korperlichen Lahmungserschein ungen, wie Storungen der 
Pupillenreaktion und der Sprache, wieder zuriickgebildet haben. Diese 
Beobachtungen fordem dazu auf, die Frage der Moglichkeit der Heilung 
einer Paralyse erneut die groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden.*) Die 
Beantwortung dieser Frage wird erschwert durch die bei der Paralyse 
nicht selten zu beobachtenden Remissionen (vgl. Schroder 4 ), iiber 
Remissionen bei progr. Paralyse), die allerdings fiir gewohnlich nur 
kiirzere Zeit anzudauem und unvollkommen zu sein pflegen, gelegent- 
lich aber so weitgehende und lange Zeit anhaltende sein konnen, daB 
der Eindrock einer Genesung hervorgerufen wird. So ist eine Remission 
von 8jahriger Dauer von Halban, eine von 14jahriger Dauer von 
Dobrschansky beschrieben worden. Ich selbst habe einen Fall be- 
obachtet, der einen syphilitisch infizierten Herm betrifft, bei dem im 
Jahre 1896 in drei verschiedenen Anstalten die Diagnose Paralyse mit 
Sicherheit gestellt werden konnte (zunehmende Intelligenzstorungen, 
erhebliche Storungen der Sprache und der Pupillenreaktion, Seiten- 
strangsymptome), der sich dann schnell soweit besserte, daB er 10 Jahre 
hindurch seinem Beruf alsTierarzt, der an seineLeistungsfahigkeit nicht 
geringe Anforderungen stellte, nachgehen konnte, bis er im Jahre 1906 


J) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47. u. 48. 

2) t)ber die Frage der Heilbarkeit der Dementia paralytica. Deutsche Zeit¬ 
schr. f. Nervenheilk. Bd. 68, 1918. 

3) Anm. wahrend der Korrektur: Die Frage der Heilbarkeit der Paralyse 
ist vor kurzem erneut von Hocke (diesjahrige Versammlung der siidwest- 
deutschen Neurologen u. Irrenarzte) erortert worden. 

4) Monatsschr. f. Psychiatric u. Neurologie Bd. XXII. 
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wieder von neuem tmter ausgesprochen paralytischen Erscheimmgen 
erkrankte und 1907 unter gehauften paralytischen Anfallen zugrunde 
ging. Die raikroskopische Untersuchung des Gehims ergab typisch 
paralytische Rindenveranderungen. Der Schultzesche Fall, welcher 
durch die Ubereinstimmung des eigenartigen histologischen Befundes 
mit dem klinischen Bilde zeigte, daB die Annahme einer bio Ben Re¬ 
mission der Krankheitserscheinungen keine Berechtigung hatte, ist ans 
diesem Grunde besonders bemerkenswert. Ich will an dieser Stelle auf 
die hier nur gestreifte Frage der Heilbarkeit und des Stationarbleibens 
der Paralyse nicht naher eingehen, da ich spater nach AbschluB der 
anatomischen Untersuchungen iiber diesbeziigliche Befunde in Gemein- 
schaft mit Dr. Sioli berichten werde. 

Was die Untersuchung des Gehims in dem uns beschaftigenden 
Fall betrifft, erschien dieselbe von Bedeutung, um festzustellen, ob die 
bei dem Patienten beobachteten psychischen Storungen mit der Tabes 
in irgendeinem nachweisbareA Zusammenhang stelxen? Diese Frage 
war von besonderem Interesse, da von F. Sioli 1 ) vor einigen Jahren 
durch die histologische Untersuchung eines von mir klinisch beschrie- 
benen Falles von Tabespsychose der Nachweis erbracht werden konnte, 
daB neben der Tabes eine starke meningitische Erkrankung des Gehirns 
und GefaBveranderungen mit Plasmazelleninfiltrationen, die auf die 
syphilitische Genese der Veranderungen hinwiesen, vorhanden waren. 

In dem vorliegenden Fall, der keinerlei entziindliche Verande- 
rungen aufwies, konnten Beziehungen der in der Rinde gefundenen 
Veranderungen zu syphilitischen Prozessen nicht in Frage kommen. 
Die Befunde an Ganglienzellen, Gliakemen und GefaBen glichen denen, 
wie man sie sowohl bei chronisch verlaufenden ,,funktionellen“ Psycho¬ 
sen, wie auch als Altersveranderungen nicht selten findet. 

Eine besondere Betrachtung verdient dasVerhalten der 4Reaktionen 
bei unserem Falle, die sich, wie hervorgehoben, bei den verschiedenen 
Untersuchungen als negativ herausstcllten. Nonne 2 ), dessen Schuler 
Hauptmann wir in erster Linie die Kenntnis verdanken, daB die 
Wassermannsche Reaktion im Liquor bei Tabes in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle erst bei grofleren Liquormengen (0,3—0,4—lccm) 
positiv ist, hat unter 167 Fallen von Tabes 11 Falle von unkomplizierter 

1) Histologische Beispiele in eineni Fall von Tabespsychose. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurologic u. Psvchiatrie Bd. III. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 42. 
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Tabes gesehen, bei denen alle 4 Reaktionen fehlten. Von diesen Fallen 
waren 4 station are, die anderen waren inzipiente Falle. DaQ die negativ 
reagierenden Falle von Tabes sich „vorwiegend“ aus abgelaufenen bzw. 
stationaren Fallen, rekrutieren, wird auch von Plaut 1 ) betont. Dem- 
gegeniiber hebt Redlich 2 ) hervor, daB unter den positiven Fallen 
seiner Kasuistik sich ganz initiate Falle finden; umgekehrt unter den 
negativen Fallen solche mit ausgesprochenem, sehr vorgeschrittenem 
klinischem Bilde, ohne daft sich in dieser Rinsicht zwischen den beiden 
Gruppen wesentliche Differenzen in den Prozentzahlen nachweisen 
lieBen. Aus diesen Angaben geht hervor, daB keine Ubereinstimmung 
zwischen dem Verhalten der 4 Reaktionen und der Progression des 
Krankheitsprozesses vorhanden zu sein braucht. 

Unser Fall von vollig stationarem Charakter, der praktisch als 
geheilt bezeichnet werden konnte, entspricht in dem negativen Ver¬ 
halten der 4 Reaktionen mehr den Erfahrungen der erstgenannten 
Autoren. * 

Das Fehlen der Lymphozytose in unserem Fall steht im Einklang 
mit den Erfahrungen Nonnes, der besonders hervorhebt, daB dieselbe 
gelegentlich bei alter abgelaufener Tabes zu fehlen scheine. Auch Milian 
fand die Pleozytose nur bei stationar gewordener „Tabes fruste“ nicht, 
sonst in alien Formen mehr oder weniger reichlich (zit. nach Erb). 
Der Umstand aber, daB die Untersuchung in unserem Fall einmal einen 
Grenzwert gegen das Normale (10 Zellen im Kubikmillimeter) ergab, 
scheint mir bei retrospektiver. Betrachtung nicht unbeachtet bleiben 
zu diirfen; er weist darauf hin, daB auch derartige Grenzwerte, die an 
und fUr sich keinen Verdacht auf eine syphilidogene Nervenerkrankung 
zu erwecken brauchen, gelegentlich doch groBere Beriicksichtigung 
verdienen, wenn sich bei der betreffenden Personlichkeit noch irgend- 
ein anderes klinisches ,,tabesverdachtiges“ Symptom findet. 

Unsere Beobachtung zeigt, daB bei der Auffassung des Fehlens 
der Sehnenreflexe als eines angeborenen „Stigma Degenerationis" noch 
groBere Vorsicht am Platze ist, als sie nach den bisherigen Erfahrungen 
schon geboten schien, und daB weitere anatomische Untersuchungen 
solcher fraglicher Falle nicht nur von wissenschaftlichem Interesse, 
sondern auch von praktischer Bedeutung waren. 


1) Zeitschr. f. gcs. Neurologie u. Psychiatrie Bd. I 

2) Medizinische Klinik 1913, Nr. 38. 
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liber die Bedentnng nervoser Herzgef&fistorungen fllr die 
Gntstehong von Arteriosklerose. 

Von 

Prof. Rudolf Finkelnburg. 

Ober die Pathogen ese und Atiologie der Arteriosklerose, deren 
anatomisches Wesen in einer degenerativen Veranderung der GefaB- 
wand mit primarer Erkrankung der Intima und Elastica interna be- 
steht, herrscht zurzeit noch keine befriedigende Ubereinstimmung 
unter pathologischen Anatomen und inneren Medizinem. Es stehen 
sich im wesentlichen zwei Theorien gegeniiber, die chemisch- 
toxische und die mechanische Theorie. Auf dem 21. KongreB 
fiir innere Medizin ist in dem Referat iiber Arteriosklerose sowohl von 
pathologischer anatomischer wie klinischer Seite das funktionelle 
mechanische Moment der Oberan strangling der Gefafie ganz in den 
Vordcrgrund geriickt worden. Marchand sowohl wie Romberg (1) 
sehen das eigentliche Wesen der Arteriosklerose in einer durch star- 
kere Inanspruchnahme der GefaBwand bedingten Emabrungs- 
storung. Sie betrachten die Arteriosklerose nicht sowohl als eine Alters- 
krankheit wie als eine Abnutzungskrankheit. Romberg fiihrt 
als Beweis insbesondere das gegensatzliche Verhalten zwiscben Mannem 
und Frauen an, indem nach seinen Beobachtungen bei Mannem der 
schwerarbeitenden Bevolkerung die Haufigkeit an Arteriosklerose schon 
vom 15. Jahre ab merklich und rasch ansteigt, insofem zwischen dem 
30. und 39. Lebensjahr schon ein Siebenteil, zwischen dem 40. und 49. 
Jahr fast ein Drittel an Arteriosklerose leiden soil, wahrend bei den 
Frauen die Erkrankung fast ausnahmslos erst nach dem 30. Jahra be- 
ginnt und erst nach dem 60. Jahre beinahe ebenso haufig ist wie bei 
Mannem. Nach der Auffassung von Romberg spielen beim Zustande- 
kommen der funktionellen GefaBwandungschadigung vor allem das 
Zusammenwirken groBer korperlicher Anstrengung und 
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nervoser Einfliisse die Hauptrolle. Die dadurch bedingten 
andauemden oder haufig wiederkehrenden starkeren Blutfiillungen der 
GefaBe und Dehnung der Wand, die durch nervose Einwirkung hervor- 
gerufenen starkeren Sch wank ungen des GefaBtonus bewirken 
eine dauernde starkere Inanspruchnahme und dadurch schnellere 
Abnutzung der GefaBe. Auch Alkohol, Tabak, Kaffee und Tee 
sollen nach Romberg nicht oder wenigstens nicht iiberwiegend durch 
eine direkte Einwirkung auf die anatomische Beschaffenheit der Ge- 
faBwand Arteriosklerose hervorrufen, sondern mittelbar durch 
Steigerung der nervosen Erregbarkeit und Auslosung starker 
Schwankungen den GefaBtonus herbeifiihren. 

Gegenuber dieser Auffassung einer vorwiegend mechanischen 
Pathogenese der Arteriosklerose sprechen zahlreiche andere Autoren, 
abgesehen von iibermaBigem Gebrauch von GenuBmitteln (Nikotin, 
Alkohol, Kaffee), vor allem Infektionen akuter und chronischer 
Art, chemisch-toxischen Schadlichkeiten und alimentaren Stoff- 
wechselschadlichkeiten die Hauptrolle in der Atiologie der Arterio¬ 
sklerose zu, wahrend die Blutdruckschwankungen nur als ein die Ent- 
wicklung begiinstigender Faktor angesehen werden. 

Die an sich theoretisch interessante Frage, welche Bedeutung 
nervosen Einfliissen bei der friihzeitigen Entstehung einer Arterio¬ 
sklerose zukommt, gewinnt noch besondere praktische Bedeutung 
dadurch, daB wir in der Begutachtungspraxis haufiger zu der 
Frage Stellung zu nehmen haben, inwiefern ein Unfall mittel¬ 
bar,— d. h. auf dem Wege einer traumatisch ausgelosten 
Neurasthenic oder Hvsterie, das vorzeitige Auftreten einer 
GefaBverhartung begunstigen kann. 

Die Beurteilung, ob ein Unfall durch Auslosung nervoser Herz- 
gefaBstorungen im Einzelfall eine wesentliche Rolle gespielt hat 
bei der Entstehung vorzeitiger Atheromatose oder schnellerer 
Entwicklung einer bis dahin klinisch latenten beginnenden Arterio¬ 
sklerose, wird meist iiberaus schwierig sein, da ja in der Regel gerade 
bei der Arbeiterbevolkerung gleichzeitig eine ganze Reihe anderer 
Faktoren vorliegen werden, die fur die Pathogenese der GefaBverhar¬ 
tung von Wichtigkeit sind, wie starke korperliche Uberanstrengung. 
Lues, Alkohol, Nikotin usw. Nur bei vorsichtiger Abwagung aller 
vorliegenden Verhaltnisse im Einzelfall beziiglich Alter, Schnelligkeit 
der Arteriosklerosenentwicklung nach einem Trauma, Starke und 
Bauer der nervosen Einwirkungen und Ausschaltung aller sonstigen 
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Ursaohen einer Arteriosklerose, vor allem auch der Syphilis durch 
Wassermann, wird man der Frage nahertreten diirfen, inwieweit 
ein Unfall als hauptsachlicher und wesentlich begiinstigender Faktor 
fur eine Atheromatose anzuerkennen ist. Vorerst scheint mir die Frage 
iiberhaupt nicht im geringsten geklart, ob tatsachlich die durch Unfall 
ausgelosten nervosen HerzgefaBstdrungen bei der korperlich ar- 
beitenden Bevolkerung haufiger von einer vorzeitigen oder 
schnelleren Entwicklung der Arteriosklerose gefolgt sind. 

Oppenheim (2) war wohl der erste, der sich mit dieser Frage be- 
schaftigt hat, indem er in seiner Monographic iiber traumatische Neu¬ 
rosen darauf hinwies, daB bei einzelnen von ihm beobachteten Unf alls- 
kranken mit traumatischer Neurasthenic und nervoser 
Tachykardie sich einige Jahre nach dem Unfall eine vorzeitige Ar¬ 
teriosklerose entwickelte. Und in seinem Lehrbuch (1. Aufl., S. 689) 
betont Oppenheim, daB er wiederholentlich habe feststellen konnen, 
daB bei Individuen (Nichttraumatiker!) mit dauemder nervoser Ober- 
erregbarkeit des Herzens eine friihzeitige Atheromatose des Herzens 
und GefaBapparates aufgetreten sei. In einer neueren Arbeit hat 
Oppenheim (3) dann nochmals dasselbeThemaeingehend erdrtert unter 
Anfuhrung von Beobachtungen, in denen er seiner Ansicht nach die 
Entwicklung einer echten Angina pectoris aus einer Herz- 
neurose verfolgt hat. Der erste von ihm angefiihrte Fall, in dem sich 
bei einem seit der Kindheit an nervosem Herzklopfen leidenden Mann 
im 47. Lebensjahr stenokardische Beschwerden und Anfalle von Angina 
pectoris vera eingestellt hatten nach Angabe des Hausarztes, und die 
Untersuchung durch Oppenheim Herzhypertrophie und Dilatation, 
Verstarkung des 2. Aortentones, Merkmale der Arteriosklerose an 
peripheren GefaBen, leichte Albuminurie und Blutdrucksteigerung 
ergab, scheint mir durchaus nicht beweisend fur die Annahme eines 
Ubergangs nervoser Herzstorungen in eine Koronarsklerose des Herzens 
mit Angina pectoris vera. Nach dem vorliegenden Krankheitsbericht muB 
ein erster Linie angenommen werden, daB es sich um eine Schrumpf- 
niere gehandelt hat, die wie stets das HerzgefaBsystem beteiligt hat 
und sekundar zu Hypertrophie und Arteriosklerose gefiihrt hat. DaB 
aber die nervose Tachykardie fiir die Entstehung der Nierenverande- 
rung in Betracht kommen sollte, selbst wenn es sich um die arterio- 
sklerotische Form gehandelt hat, muB ganz abgelehnt werden. 

Auch die Falle II und III scheinen mir nicht geniigend eindeutig, 
um als Beweis zu gelten fiir die wichtige Frage der Entstehung einer 
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Angina pectoris aus einer Herzneurose. Zunachst fehlt in beiden Fallen 
eine Angabe iiber Wassermann. Der interne Mediziner findet aber in 
icnmer steigendemMaBe bei atiologisch anscheinend unklarenorganischen 
HerzgefaBstdrungen einen positiven Blutwassermann, so daB der sichere 
AusschluB einer friiher durchgemachten Lues bei Koronareklerose die 
erste Vorbedingung ist bei der Diagnosenstellung und bei einer Erorte- 
rung iiber die sonstige Atiologie. Da wir auBerdem in Beobachtung III 
nichts erfahren iiber Blutdruck, mikroskopischen Hambefund (Album- 
niere durch Stauung oder durch Nephritis? usw.), so erscheint der Fall 
ebenso wie II nicht geniigend klinisch geklart, um weitgehende SchluB- 
folgerungen im Sinne Oppenheims zu erlauben. 

Es erschien mir notwendig, an dieser Stelle auf die Einzelfalle in 
der Arbeit von Oppenheim naher einzugehen und meine kritischen 
Bedenken geltend zu maehen, damit nicht derartige, von autoritativer 
Seite publizierte Beobachtungen unwidersprochen als anscheinend 
einwandfrei zu betrachtendes Beweismaterial fiir die Entstehung einer 
echten Angina pectoris aus einer Neurasthenia cordis et vasomotoria 
in die Unfallsliteratur iibemommen werden. 

Nach Oppenheim soli auch bei dein vorvviegend auf arterio- 
sklerotischer Basis sich entwickelnden Symptom enkomplex des inter- 
mittierenden Hinkens die neuropathische Diathese und da- 
durch bedingt nervose GefaBstorungen einen der wesentlichsten Fak- 
toren der Atiologie bilden. Als Hilfsmoment zieht er freilich, ebenso 
wie Higier, Idelsohn imd Goldflam, eine angeborene Minder- 
wertigkeit des GefaBapparates heran, die ihren Ausdruck in einer ab- 
normen Kleinheit, Zartwandigkeit der Arterien (und Venen) finden 
soli, wodurch einer vorzeitigen Abnutzung des GefaBsystems, vor 
allem durch nervose Einfliisse, Vorschub geleistet wird. Da die ver- 
schiedensten exogenen und anderweitigen Schadlichkeiten — Nikotin- 
abusus, Lues, Alkoholismus, Oberan strangling der Beine, Arterio- 
sklerose auf gichtischer und nephritischer Grundlage — in der Patho¬ 
gen ese desintermittierenden Hinkens eine sicher festgestellte groBe Rolle 
spielen, wird es zunachst noch offen bleiben miissen, inwieweit den 
nervosen GefaBstorungen eine wesentlich mitwirkende Stelle bei dem 
Leiden zukommt. 

NachstOppenheimhaben vor allem Gold scheider (4),Rumpf und 
Selbach (5), Ostem (6), Watermann und Baum (7), Schuster (8), 
Hoffmann (9),Horn (10) zu derFrageder unfallsweisen Entstehung von 
Arteriosklerose infolge nervoser HerzgefaBstdrungen Stellung genommen 
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(lurch Mitteilung von Einzelbeobachtungen und ihrer allgemeinen Er- 
fahrungen. Der Fall von Go Id sch eider ist dadurch von besonderem 
Interesse, daB es sich um einen erst 26jahrigen Arbeiter handelte, der 
nach einem Kopftrauma eine auBerordentliche Tachykardie (180 Pulse 
bei Anstrengungen) aufwies, und bei dera bereits l 3 / 4 Jahr spater, 
nachdem vorher das HerzgefaBsystem einen normalen Befund geboten 
hatte, eine Schlangelung und Verfarbung der Armarterien ohne Blut- 
drucksteigerung von G. festgestellt wurde und das Leiden sich in der 
Folgezeit verschlimmerte. Andere Ursachen fiir vorzeitige Arterio- 
sklerose (Lues, Alkoholismus, Nikotinabusus) fehlten nach Gold- 
scheider, so daB es sich um eine sehr auffallige Fruhsklerose gehandelt 
hat, die von G. mittelbar auf den Unfall zuruckgefiihrt wird auf dem 
Wege der hochgradigen nervosen Herzstorung. 

Rumpf und Selbach haben 3 Beobachtungen mitgeteilt, in 
denen nach ihrer Ansicht HerzvergroBerung und Arteriosklerose als 
indirekte Folge von Unfallen zu betrachten ist. 

In dem erstenFall (Fall 16) handelt es sich um einen 36jahrigen Kapitan, 
der nach einem Kopftrauma 1903 (Stuck Holz auf den Kopf) iiber Kopf- 
schmerzen, Schwachegefuhl im linken Arm und Bein und Herzklopfen 
klagte. Objektiv fand sich Juli 1904: Herz nicht vergroBert, Puls etwas 
beschleunigt, zeitweise unregelmaBig. Im Jahre 1905 (genaue Zeitangabe 
fehlt) wurde VergroBerung des Herzens nach links und an alien fuhlbaren 
Arterien deutliche Arteriosklerose festgestellt. AuBerdem traten Anfalle 
auf, die fiir Epilepsie verdachtig waren. 

Da in der ganz kurz gehaltenen Krankengeschichte jede Angabe 
iiber genauen Urinbefund (Funktionspriifungder Niere), Blutdruck. 
Wassermann fehlt, so ist die Beurteilung des Falles sehr erschwert. 
Jedenfalls scheint mir aber der Fall keineswegs hinreichend geklart, um 
als Beweis fiir Arteriosklerosenentstehung durch Trauma zu dienen. 
Vor allem geht aus der Krankengeschichte nicht hervor, daB tatsach- 
lich ein nennenswerter Grad von nervosen HerzgefaB- 
storungen bestanden hat, der als Ursache fiir das Auftreten 
organischer HerzgefaBveranderungen in Betracht kommen konnte. Es 
findet sich nur die Angabe, daB der Puls im Juli 1904 „etwas beschleu- 
nigt“ gewesen sei, und das geniigt doch nicht, um eine Arteriosklerose 
und HerzvergroBerung hervorzurufen, von der auBerdem gar nicht ange- 
geben ist, ob es sich um eine Hypertrophie oder lediglich um eine 
Dilatation gehandelt hat. 

Noch unsicherer sind die beiden andem Fiille von Rumpf-Selbach 
(Fall 17 und 18). Uber die fiir die Beurteilung wichtigsten Punkte — 
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Alter der Kranken, Urinbefund, Blutdruckhohe zur Zeit der ersten 
XJntersuchung und spater, Wassermann — fehlt in der Krankenge- 
schichte jede Angabe. In dem Fall 17 wird ausdriicklich bemerkt, dafi 
eine Steigerung der Pulsfrequenz nicht bestand, so dafi es gar 
nicht verstandlich ist, inwiefern die 5 Jahre p. tr. von Rumpf fest- 
gestellte Herzvergrofierung und mafiige Arteriosklerose eine Unfalls- 
folge sein ’soil, da ja das Bindeglied der nervosen.Herzgefafistorungen 
gar nicht erwiesen ist. 

Auch im Fall 18 wurde 2 Jahre nach einem Kopftrauma der Puls 
nur „etwas beschleunigt“ gefunden, und da jede Angabe uber 
Blutdruckhohe und Blutdruekschwankungen fehlt, so bietet sich nicht 
der geringste Anhaltspunkt dafiir, dafi eine starkere nervose Inanspruch- 
nahme des Herzgefafisystems tatsachlich bestanden hat. 

Ich mufi es demnach vorerst ablehnen, dafi die 3 Beobachtungen 
von Rumpf-Selbach irgendwie alsBeweis dafiir dienen konnen, dafi 
nervose Herzgefafistorungen in organische Herzgefafiveranderungen 
iibergehen konnen. 

Es liegt dann noch eine altere Mitteilung von Watermann und 
Baum (7) vor, dafi sich nach ihren Erfahrungen bei alien wirklichen 
traumatischen Neurosen Gefafialterationen einstellen, die als Arterio¬ 
sklerose zu deuten sind. Ich schliefie mich der kritischen Ablehnung 
der Arbeit durch Horn an. Wenn Watermann und Baum angeben, 
dafi sie bei ihren nervosen Unfallsverletzten einen „erhohten“ Blutdruck 
von 120—140, einmal 150mm Hg gefunden haben, und daraus auf 
Arteriosklerose schliefien, so befinden sie sich eben in einer irrtumlichen 
Auffassung beziiglich der normalen Blutdruckwerte. 

In Ubereinstimmung mit der oben schon erwahnten Auffassung 
von Romberg, dafi schon in jiingerem Alter bei starken nervosen 
Tonusschwankungen im Zirkulationssystem friihzeitige Arteriosklerose 
auftreten konne, glaubt auch Schuster (8) den bei Unfallneurosen so 
haufigen Blutdruekschwankungen eine Rolle in der Entwicklung der 
Arteriosklerose zuschreiben zumiissen. Hoffmann (9)hat diesenPunkt 
trotz seiner Wichtigkeit in seinem Referat fiber Herzgefafikrankheiten 
und Unfall auf dem III. Intern. Unfallkongrefi 1912 nur kurz gestreift. 
Nachdem er Unfalle als direkte Ursache ffir Arteriosklerose abgelehnt 
hat, sagt er, dafi haufig ein rasches Fortschreiten einer zerebralen Arterio¬ 
sklerose nach Unfall berichtet werde, und dafi hierffir, falls man die Ar¬ 
teriosklerose mit Marchand als Abnutzungskrankheit auffasse, nur 
die durch psychische Einwirkungen erhohte Beanspruchung des Ge- 
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faBsystems atiologisch in Frage komme. Tiber eigene Beobachtungen 
in dieser Richtung erwahnt Hoffmann nichts. 

Horn (10) fiihrt an, daB er unter etwa 3000 Unfallsneurosen und 
insbesondere auch bei den sog. Schreckneurosen niemals einen Fall 
gesehen habe, bei dem er mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit einen 
unfallrechtlichen Zusammenhang zwischen nervosen Storungen im 
Zirkulation say stem pinerseits und einer sich entwickelnden Arterio- 
sklerose andererseits hatte annebmen konnen. 

Wie die vorstehende kurze Tlbersicbt zeigt, gehen die Anschauungen 
iiber die Arterioskleroseentstehung infolge nervoser HerzgefaBstorungen 
weit auseinander und ist das Tatsachenmaterial, das fur die 
Annahme eines haufigeren Vorkommens von Arteriosklerose 
bei nervosen Unfallskranken ins Feld gefiihrt wird, ein auBerst 
diirftiges und bait auBerdem ein grofier Teil der als Beweis mitgeteilten 
Einzelbeobachtungen der Kritik nicht stand. Es muB von vomberein 
sehr auffallig erscheinen, daB bei der groBen Verbreitung der kardio- 
vaskularen Neurosen nach Anfallen der XTbergang nervoser in organische 
HerzgefaBstorungen nicbt baufiger beobachtet und literarisch durch 
einwandfreie Beobachtungen festgelegt ist. Romberg (11) selbst, der 
auf dem 21. KongreB fiir innere Medizin (1904) ganz allgemein (d. h. 
ohne Beziehung zu Traumen) nervosen Einfliissen in der Atiologie 
der Arteriosklerose die wichtigste Rolle bei der Entstehung friibzeitiger 
Arteriosklerose zuspricht, auBert sich in seinem Lebrbucb (1900) viel 
zuriickhaltender und vorsichtiger, wenn ersagt: „Schon in verhaltnis- 
mafiig jugendlicbem Alter entsteht bei vielen Menschen mit aus- 
gesprochenen nervosen GefaBerscheinungen eine Arteriosklerose, und 
es kann wohl vorkommen, daB aus der anfanglicben Neurose 
allmahlich eine organische Herz- oder GefaBkrankheit sich entwickelt 
oder zu entwickeln scheint.“ „Denn wer will in solchen Fallen 
entscheiden, ob die anfanglicben, scheinbar nervosen Sym¬ 
ptom e nicht zum Teil schon auf die beginnende Organerkrankung 
zuruckzufiihren waren.“ Romberg macht also mit seinem SchluBsatz 
mit Recht auf die auch bei der Unfallsbegutachtung auBerordentliche 
Gefahr aufmerksam, daB man die nach einem Unfall festgestellten 
HerzgefaBstorungen als nervose Unfallstorungen betrachtet, obwohl 
sie bereits vor dem Unfall bestanden haben als erste Zeichen einer sich 
entwickelnden Arteriosklerose. 

Auch Stern (12) hebt nachtraglich diese Fehlerquelle bei der Be- 
urteilung einer anscheinenden Unfallsarteriosklerose hervor, indem er 
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darauf hinweist, daB gerade wegen schon bestehenden Arteriosklerose- 
storungen die Herzgefafiinnervation infolge von Unfallen besonders 
hoehgradig und andauemd auftritt, da die Arteriosklerose die Wir- 
kung der Vasomotoren beeintrachtige und daher den Ausgleich nervoser 
vasomotorischer Storungen erschwere. 

Stern fahrt dann weiter fort: „Die obenbegriindete Annahme, daft 
in der Mehrzahl der Falle die Arteriosklerose nicht aus den nervosen 
Herz- und GefaBstbrungen hervorgeht, sondem schon vor dem Un- 
fall be8tanden hat .... laBt es aucb verstandlich erscheinen, daB bei 
manchen Kranken trotz jahrelanger, hochgradiger nervoser Heiz- 
stdrungen Arteriosklerose nicht nachweisbar ist. Als Beispiel fiihrt 
Stern eine eigene Beobachtung an, einen Kranken, bei dem sich nach 
einer Brustquetschung ausgesprochene nervose Tachykardie mit all- 
gemeinen nervosen und psychischen Storungen ausbildete, ohne daB 
sich nach 11 jahriger Dauer des Leidens Zeichen von HerzvergroBerung 
oder Arteriosklerose nachweisen lieBen.“ 

Ich habe im folgenden den Versuch gemacht, an der Hand eines 
groBeren, fiir diesen Zweck besonders ausgewahlten und jahrzehntelang 
von rr.ir personliclr kontrollierten Beobachtungsmaterials von 180 ner¬ 
vosen Unfallskranken die Frage des Ubergangs nervoser HerzgefaB- 
storungen in Arteriosklerose auf breiter Grundlage zu klaren. 

Bei der Auswahl der Falle waren eine Reihe von Gesichtspunkten 
zu berucksiclitigen: 

1. Die Unfallskranken muBten verschiedenen Altersstufen ange- 
horen und zum Teil aucli in einem hoheren Alter stehen, in dem Ar- 
terioskleroseentwicklung an und fiir sich ein haufigeres Vorkommnis 
bietet, da gerade solche Falle besonders geeignet ersclieinen, den scha- 
digenden EinfluB nervoser HerzgefaBstorungen zu kontrollieren in Ge¬ 
stalt einer etwaigen schnellen Entwicklung der Arteriosklerose p. trauma. 

2. Zur Priifung der Verschlimmerungsfrage muBten auch 
Kranke ausgewahlt werden, die zur Zeit des Unfalls schon deutlicl e 
Arteriosklerosezeichen geboten batten. 

3. Zur Priifung waren nur solche Kranke heranzuziehcn, bei denen 
viele Jahre lang nicht nur allgemein nervose Unfallserscheinungen, 
sondem ausgesprochene nervose HerzgefaBstorungen bestanden haben 
(s. weiter unten). 

Das Material setzt sich nach der Art der Unfalle wie folgt zusammen: 

85 Kopftraumen, zum Teil mit sehr erheblichen Verletzungen 
des Schiidelknochens, 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd,60. 7 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



98 


Finkklnburg 


45 leichteren Verletzungen der Extremitaten mit gleichzeifciger 
Schreckeinwirkung, 

22 Traumen dee Brustkorbes leichteren und schwereren Grades, 
9 Quetschungen des Bauches, 

8 Wirbelsaulen verletzungen, 

8 reine Schreckeinw irkungen, 

7 Verbrennungen, 

6 Starkstrom verletzungen. 

In alien Fallen bot sich neben den ortlichen Unfallsfolgen das Bild 
einer ausgesprochenen traumatischen Neurasthenic mit besonderer Be- 
teiligung des Herznervensystems. Neben den subjektiven Klagen iiber 
Herzdruck Beklemmungagefiih 1 in der Brust, Herzstiche bei Anstreng- 
ungen, Gefuhh des Herzflattems, Blutandrang zum Kopf, Schwin- 
delgefiihl, nachtliche Angstgefiihle, leichtes Schwitzen, kalte FiiBe und 
Hande fanden sich als objektive Symptome: Pulsbeschleunigung in der 
Ruhe dauernd bis 100 Schlage, nach leichteren Anstrengungen und 
Erregungen Anstieg bis 120 und 140 bisweilen fiir mehrere Minuten, 
deutliche respiratorische BeeinfluBbarkeit des Pulses, Labilitiit des 
Blutdrucks, Blutdruckschwankungen zu verschiedenen Tageszeiten, 
indem der maximale Blutdruck schon nach kurzen Untersuchungen, 
leichterer Anstrengung um 20—30 mm Quecksilber anstieg, oft fiir 
10—15 Minuten. Was die durchschnittliche absolute Hohe des maxi- 
malen Blutdrucks in meinem Material betrifft, so betrug dieser in der 
Ruhe (morgens oder nach y 2 stiindige:n Sitzen oder Liegen) in 75 Proz. 
der Falle 120—135 ram Hg und bei den ubrigen 25 Proz. niemals iiber 
140—150 auch bei Mannern jenseits der 50 er Jahre. Ich habe also in 
der Mehrzahl normale Ruhewerte des Blutdrucks gefunden, wiihrend 
z. B. Horn angibt, daB er bei den von ihm mit dem Namen Schreck- 
neurose bezeichneten Krankheitszustanden abnorm hohe Blutdruck- 
werte in der Mehrzahl seiner Falle habe feststcllen konnen (in 74,4 Proz.). 
Die von Horn angefiihrten Blutdruckwerte sind zum grofien Teil so 
auBerordentlich hohe. z. B. bis 190mmHg, wie man sie sonst niemals 
bei rein funktionellen HerzgefaBstorungen ohne gleichzeitige Arterio- 
sklerose bzw. chronische Nephritis zu finden pflegt. Ich personlich habe 
jedenfalls unter vielen Tausenden nichttraumatischen Neurasthenien 
und unter niehreren Tausenden von nervosen Unfallskranken ohne 
Komplikationen niemals einen Ruheblutdruck iiber 140—150 gefunden, 
so daB ich (wenn der Kranke vorher keinen Alkohol oder Tabak zu 
sich genommen hat) vorerst annehmen muB, daB in den zahlreichen 
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Fallen von Horn bei dem Zustandekommen dauemder Blutdruck- 
steigerung iiber 150—160 bei jungeren Personen noch anderweitige 
mitwirkende Ursachen eine Rolle gespielt haben. Schwankungen des 
an verschiedenen Tagen und zu verschiedenen Tageszeiten gemessenen 
Blutdrucks waren dagegen bei alien meinen Fallen nacbweisbar als 
wichtiges Zeicben einer leichteren Reizbarkeit und Labilitat des ge- 
samten Zirkulation say stems. 

Das dieser Arbeit zugrunde liegende Material bietet auch fur die 
von Horn neuerdings vorgeschlagene Einteilung der Unfallsneurosen 
nach atiologischen Gesichtspnnkten in Schreckn euro sen, Koramo- 
tionsn euro sen zerebralen und spinalen Typs, Neurosen nach sonstiger 
lokaler Kontuedon usw. keine Stiitze. Wie die vorstehende Ubersioht 
fiber die Art der Unfalle zeigt, waren beim Zustandekommen schwerer 
nervoser kardiovaskularer Storungen die allerverschiedensten Un falls- 
ereignisse beteiligt. 

Der Aulfassung von Horn, daB das klinische Bild der nach Schreck- 
einwirkung auftretenden nervosen Erscheinungen ein diagnostisch und 
prognostisch so scharf umschriebenes sei, daB eine klinische Ab- 
grenzung und Sonderstellung einer „Schreckneurose“ berech- 
tigt erscheine, kann ich nicht beistimmen. Wenn auch bei den durch 
reine oder begleitende Schreckwirkung entstandenen Unfallsfolgen die 
somatischen kardiovaskularen Symptome und psychischen Angstaffekte 
haufig das Eranheitsbild beherrschen, so kann sich doch nach eigen en 
zahlreichen Beobachtungen das gleiche Symptombild nach ander- 
weitigen Traumen vor allem auch nach Brust- und Bauchtraumen 
mit anfanglichen schmerzhaften Zustanden entwickeln, ganz abgesehen 
von den sekundaren Einfliissen des Rentenkampfes. Die nach Schreck¬ 
wirkung und anderweitigen korperlichen Traumen hervortretenden 
kardiovaskularen Storungen bilden doch stets nur ein Teilsymptom 
des bei Neurasthenic, Hysterie imd Hypochondrie zu beobachtenden 
gesamten nervosen Symptom enkomplexes. Es hangt sehr viel von 
der indiviHuellen Veranlagung ab, ob nach psychischen oder soma¬ 
tischen Traumen die nervosen HerzgefaBstorungen mehr oder weniger 
in den Vordergnmd treten. Ebensowenignehmen die ,,Schreckneurosen“ 
eine prognostisch besonders ungiinstige Stellmig ein. Nach unseren 
neuesten Erfahrungen bei Militarneurotikern werden die nach 
Schreckeinwirkung aufgetretenen nervosen Storungen ebenso restlos 
durch die Kaufmannsche Methode beseitigt wie die anderweitigep 
neurasthenischen und hysterischen Krankheitszustande. Ich muB 
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deshalb Nonne und Erben durchaus beistimmen, daB die besondere 
Art des psychischen und mechanischen Traumas durchaus nicht lmmer 
von ausschlaggebender Bedeutung 1st fur das Auftreten des nervosen 
Symptombildes. Ebenso wie F. Schultze, Nonne u. a. halte ich es 
fiir praktisch empfehlenswert und zur Klarstellung der nervosen Un- 
fallsfolgen vollkommen geniigend, wie bisher von Hysterie, Neu¬ 
rasthenic, Hypochondrie zu sprechen, wenn notig unter Hin - 
zufiigung der Veranlassung (Trauma, Schreck, Uberanstrengung 
usw.) und der Hauptsymptome. Durch die Aufstellung neuer Namen 
wie ,,Schreckneurose‘ ‘ usw. — nachdem es nach jahrzehntelangem 
Kampf endlich gelungen ist, die ,,traumatische Neurose“ im Sinne 
Oppenhe ims auszuschalten —, entsteht die groBe Gefahr, daB der 
neurologisch nicht spezialistisch vorgebildete Begutachter die „Schreck- 
neurose** als eine besondere Unfallserkrankung betrachtet, ob- 
wohl dies tatsachlich nicht der Fall ist. 

Uber die versehiedenen Altersstufen des Beobachtungsmaterials 
gibt die folgende Tabelle I Auskunft. 

Tabelle I. 


Alter 

Jahre 

! 

Anzahl der 
Kranken 
zur Zeit des 
j Unfalls 

Anzahl der 
Kranken 
zur Zeit des 
Abschlusses 
der Be- j 

obachtung 

Prozent 

Anzahl der 
Kranken 
in it Arterio¬ 
sklerose vor 
dem Unfa 11 

10-20 

(3 

0 

— 

— 

20 -.‘50 

48 

25 

10,8 

— 

30—10 

00 

55 

30,5 

*> 

40—50 

31 

Go 

30,1 

7 

50-00 

1 ^ 

31 

i i 

17,2 

o 

O 

L'- 

1 

o 

i 

4 

2,2 

— 

IiiBgesamt 

ISO 

! 180 

. 1 ) 9,8 

11 


Demnacli befanden sich zur Zeit des Unfalls weit iiber die Halfte 
der Verletzten in einem Alter zwischen 30—50 Jahren, also in einem 
Lebensalter, in dem bei der schwer arbeitenden Bevolkemngsklasse 
beginnende Arteriosklerose keineswegs selten ist. Zur Zeit des Ab- 
sehlusses der Beobaehtung befanden sich sogar iiber 50 Proz. je*'- 
seits des 40. Lebensjahres .und .batten 17,2 Proz. das 50. Lebensjahr 
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iiberschritten. Von den 180 Fallen zei^ten 11 (6,1 Proz.) zur Zeit des 
l T nfalls sichere Zeichen von Arteriosklerose (derbe Arterien, leichte 
Blutdrucksteigerung). Nach einer durchschnittlich 8—12jahrigen Be- 
obachtungsdauer liefi sich, abgesehen von den 11 schon vor dem Un- 
fall an Arteriosklerose leidenden Verletzten, bei weiteren 8 Fallen 
deutliche Entwicklung von Arteriosklerose feststellen. Eswar demnach 
bei 4,7 Proz. der Verletzten, die vor dem Unfall nicht an nachweislicher 
Arteriosklerose gelitten hatten, nach dem Trauma das Leiden in Er- 
scheinung getreten, so dafi in diesen 8 Fallen eine genauere Priifung 
bezviglich eines ursachlichen Zusammenhanges der Sklerose mit dem 
Unfalle notig erschien. Die naohfolgende Tabelle II gibt liber diese 
8 Kranke Auskunft. 


Tabelle II. 


j 

Art der j 
Verletzung I 


+■» X 

“J ® 


*=» x i 

i *S p o 
'NiS'g S 
! 5 £2 g 

! 

3 


Auzahl der 
Jahre 

zwischen Un¬ 
fall u. Beginn 
cl. Arterioskl. 


Befnnd bei AbschluB der 
Beobachtung (s. Spalte 
Beobachtnngsdauer) 


1 . Schiidel- 
traumen 
(B isisfrakt.) 


5L 


61 10 


10 l Arterien derb. Max. Blutdr. 
* 150. Systol. Gerausch. an 
Aorta, ruls in Ruhe 80—86, 
nach Anstrengungen bis 110. 
Urin frei. Orthodiagr. 4,6: 
8.5 cm. SpitzenstoB hebend. 
W. negativ. 


2 . Kopftrau- 
nien ohne 
Schiidel- 
bruch 


40 


10 


3. Rippen- 
quetschung 


40 


54 11 



4. Qchadel- 
basisbrueh 


48 



11 


6 




6 


Arterien maBigderb. Blutdr. 
max. 160,2. Aortenton klap- 
pend. Puls 90 n. Ruhe, 100 
n. Anstrengung. Urin frei. 
SpitzenstoB heoend. Ortho¬ 
diagr. 3,5:9,5 cm. W. negativ. 

Arterien leicht verhiirtet, 2. 
Aortenton akzentuiert. Blut- 
druck 140, Puls u, Ruhe 84 
— 90, n. Anstrengungen bi9 
120, 9 chnell abklingend.Urin 
frei. Orthodiagr.- 4,5 : 9,0. 
SpitzenstoB nicht hebend. 
W. negativ. 

Arterien leicht verhartet, 
Blutdr. 145. Puh n. Ruhe 
80, hin und wieder n. An- 
strenguugen bis 120 fur 1—2 
Min. Urin frei. Orthodiagr. 
4,0 : 10,0 cm. SitzenstoB 
leicht hebend. W. negativ. 
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Fortsetzung von Tabelle II. 


Art der 
Verletzung 


S3 § 

L. 3 

d 2 

^ H 


, < T3 


5. Bauch- 
quetschung 


45 


0. Kopf- 
trauinen, 
Riicken- 
traumen 


45 



.ti 2 ■ i 

5 a o 

S3 src s 

Js £ 2 O 

1 

- <5 

Anzahl der 


* 

Jahre 

Befund bei Abschlutt der 

d *3 V. >- 

•d w 

zwischen Un- 

Beobachtung (s. Spalte 

*- d 

a> 

r tO 

® c 
z* d 
~ ! 

fall u. Beginn 
d. Arterioskl. 

Beobachtungsdauer) 


53 12 


51 11 


8 Arterien nur zum Toil der- 

ber. Blutdr. 150. Pula n. 
Ruhe 90, n. Anstrenguugcu 
bis 120. Urin frei. Spitzen- 
stofl leicht hebend. Ortho- 
diagr. 4,5 : 9,5 W. negativ. 
G 

Arterien etwns derber. Blut- 
dr. 150. Pula n. Ruhe 80— 
j 94, n. Anstrengungen bis 110. 
j SpitzenstoU nicht hebend. 
j Urin spiirlich Eiweih. Ortho- 
diagr. 3,6:8,5. W. negativ. 


7. Riicken- 
init hvater. 
Paraplegien 


45 


52 


8. Fall auf 
den Kopf, 
Arm-Bein- 
bruch 


31 


34 


i 


9 


8 


7 Arterien derb. Blutdr. 140. 

Pula n.Ruhe meiat 90. n. An- 
atrengungen unreguliir bis 
110, achnell absinkend. Urin 
I'rei.SpitzenatoU nichthebend. 
Orthodiagr. 4,0 : 9,5. W. 
negativ. 

3 1 Arterien stark geachlaugelt 

uud derb. Blutdr. 145. Puls 
n. Ruhe 90—100, n. Anstreng- 
ungen 120. Urin frei. An 
Aorta lautea ayatol. Ge- 
rauach. SpitzenstoG heben 
' Orthodiagr. 4,0:9,5 cm. W. 

I positiv. 


Die Prufung der in der Tabelle aufgefiihrten Falle von Arteiio- 
skleroseentwicklung nach dem Unfall ergibt folgendes: 1. Arterio- 
sklerose p. Trauma wurde bis auf Fall 8, in dem sich nachtraglich Lues 
herausstellte, nur bei solchen Kranken beobacbtet, die zur Zeit des 


Unfalls die Mitte der 40 er Jahre iiberschritten hatten, sich also in 


einem Alter befanden, in dem GefaBverhartung haufiger aufzutreten 
pflegt bei der korperlich schwer arbeitenden Klasse. 2. In diesen Fallen 
trat die Arteriosklerose erst viele Jahre nach dem Unfall hervor (5—10 
Jahre), so daB die Kranken zur Zeit der Entwicklung des Leidens das 
50. Lebensjahr iiberschritten hatten. 3. In keinem der Falle nahm die 
Arteriosklerose einen auBergewohnlich schnellen Verlauf, wie durch 
langere Beobachtung (8—12 Jahre p. trauma) einwandsfrei durch jahr- 
liche Kontrolle festgestellt wurde. 4 . In dem einzigen Falle 8 von frith- 
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zeitiger Arteriosklerose im 34. Lebensjahre war Wassermann positiv 
und blieb die Arteriosklerose nach eingeleiteter Behandlung stationar. 

Was nun die 11 Kranken betrifft, die zur Zeit des Unfalls Zeichen 
von beginnender Arteriosklerose geboten hatten, so hat die weitere 
Beobachtung iiber 6—12 Jahre ergeben, dafi in keinem Fall die 
Arteriosklerose nach dem Unfall einen auBergewohnlich schnellen Ver- 
lauf genommen hat. Die 9 Falle zwischen 30. bis 50. Lebensjahr waren 
nach 8jahriger Beobachtungsdauer samtlich noch arbeitsfahig 
und hatte das Leiden nur insoweit Fortschritte gezeigt, als neben 
wachsender Derbheit der Arterien eine Zunahme der Blutdrucksteige- 
nmg in einzelnen Fallen bis 160 mm Hg, geringe Herzhypertrophie und 
zweimal geringe Eiweifiausscbeidung nachweisbar war. In 2 Fallen, 
die zur Zeit des Unfalles im 56. und 59. Lebensjahr standen, trat im 
ersten Fall 5 Jahre nach dem Unfall im 61. Lebensjahr eine Apoplexie 
auf mit rechtsseitiger Lahmung, im zweiten Fall 4 Jahre nach dem 
Unfall im 63. Lebensjahr der Tod unter den Zeichen von Herzmuskel- 
insuffizienz ein. In letzterem Falle hatte zur Zeit des Unfalls bereits 
deuthche Pulsirregularitat, Kurzatmigkeit nach anstrengender Arbeit 
und zeitweise Eiweifiausscheidung bestanden. 

Fassen wir das Untersuchungsresultat kurz zusammen, so konnte 
bei 169 Kranken, die jahrelang an ausgesprochenen ner- 
vosen kardio vaskularen Storungen gelitten haben, in 
keinem einzigen Fall eine fruhzeitige oder auflergewohn- 
lich schnelle Entwicklung von Arteriosklerose festgestellt 
werden. In den wenigen Fallen (11), in denen nach dem Unfall eine 
Entstehung des Leidens verfolgt werden konnte, hat es sich um altere 
Personen gehandelt und war der zeitliche Abstand zwischen dem 
Unfall und dem Beginn der Arteriosklerose (jenseits der 
50er Jahre) ein so erheblicher, dafi ein Zusammenhang mit. 
dem Unfall im Sinne einer wesentlichen Beschleunigung des 
Prozesses durch nervose Einfliisse als ganz unwahrscheinlich 
zu bezeichnen ist. Vor allem war in diesen Fallen auch die weitere Ent¬ 
wicklung der Arteriosklerose keine aufiergewohnlich schnelle, so dafi 
die Kranken noch viele Jahre nach Hervortreten der Arteriosklerose 
arbeitsfahig waren. Ebensowenig beobachtete ich bei den Kranken mit 
schon vorhandener Gefafiverhartung zurzeit des Unfalls ein aufier- 
gewohnlich schnelles Fortsehreiten des Leidens. 

■ Das voitiegende Untersuchungsergebnis ist ein so eindeutiges, dafi 
es bestimmte Schlufifolgerungen beziiglich der Frage des Ube^angs ner- 
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voser Herzgef aBstorungen in organische Veranderungen gestattet. Die 
von manchen Autoren vertretene Auffassung, daB nervosen Einfliissen 
vor allem die Neurasthenie mit starken Schwankungen des GefaBtonus, 
nervosen GefaBspaamen in groBerer Ausbreitung und beschleunigter 
Herztatigkeit eine iiberwiegende Rolle beim Zustandekommen von 
Arteriosklerose zuzusprechen sei, besteht sicherlicb nicbt zu Recht. Es 
liegt mir natiirlich fern, abzulehnen, daB nervose Einfliisse durch eine 
gesteigerte Inanspruchnahme des GefaBspiels mit dazu beitragen werden, 
daB die Abnutzung der GefaBwandung etwas fruhzeitiger erfolgt wie 
bei Menschen, die ohne starkere nervose Erregungen dahinleben. Mein 
ausgedehntes Beobachtungsmaterial beweist aber, worauf scbon Stern, 
Horn u. a. hingewiesen haben, daB eine ausgesprochene Ubererregbar- 
keit des HerzgefaBsystems jahrelang auch bei Menschen in mittlerem 
und selbst hoherem Lebensalter bestehen kann, ohne daB es zu einer 
klinisch nachweisbaren Arteriosklerose kommt. Die Falle, in denen bei 
einer friihzeitigen und schnellen Entwick'ung einer Aderverhartung ner¬ 
vose Einfliisse anscheinend die hauptsachliche auslosende Rolle spielen, 
gehoren jedenfalls zu den Seltenheiten. Es handelt sich hierbei wahr- 
scheinlich um Individuen, deren GefaBsystem eine ange- 
borene minderwertige Anlage aufweist, wie dies schon Oppen- 
heim, Higier, Goldflam u. a. angenommen haben, mit gleich- 
zeitiger besonderer Empfindlichkeit gegenuber toxischen 
und sonstigen Schadigungen (Nikotin, Coffein, Alkohol, Toxin). 

In zweiter Linie ist in den Fallen mit anscheinend schnellem Her- 
vortreten einer Gefaflsklerose bei nervosen Unfallskranken daran zu 
denken, daB essich um Gefafle gehandelt hat, die schon vor dem 
Unfall infolge anderweitiger Schadigungen toxischer und 
infektioser Art weniger widerstandsfahig waren, so daB eine 
Disposition fur die deletare Einwirkung nervoser Unfallsfolgen vorlag. 

Aus der Tatsache, daB der Ubei^ang von nervosen kardiovasku- 
laren Storungen in organische Veranderungen jedenfalls ein seltenes 
Vorkommnis darstellt, ergibt sich fur die Unfallsbegutachtungs- 
praxis die Lehre, bei der Anerkennung einer Arterioskleroseentstehung 
und Verschlimmerung durch nervose Einfliisse die groBte Zuriickhaltung 
walten zu lassen. Die Annahme, daB nervosen Unfallsfolgen mit Wahr- 
scheinlichkeit ein wesentlicher EinfluB bei der Entwicklxmg einer 
Arteriosklerose zukommt, wird von der ErfUllung einer Reihe von 
Bedingungen abhangig gemacht werden miissen, die ich dahin for- 
mulieren mochte: 
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1. Der Unfallskranke darf vor dem Unfall und bei den ersten 
Untersuchungen nach demselben keine Zeichen von Arterioskle- 
rose geboten haben und muB voll arbeitsfahig gewesen sein. Dazu 
gehort vor allem auch eine genaue und wiederholte Blutdruckmessung. 

2. Anderweitige fiir Arteriosklerose atiologisch in Betracht kom- 
mende Erkrankungen, wie Alkoholismus, Lues, chronische Ne¬ 
phritis, Diabetes mellitus, miissen mit Sicherheit. ausgeschaltet 
sein. 

3. Der Kranke darf zur Zeit des Unfallsnicht in einem hoheren 
Alter stehen, in dem Arterioskleroseentwicklung in naturlicher Folge 
im Lauf einiger Jahre nach Unfall zu erwarten war. 

4. Die durch den Unfall ausgelosten nervosen HerzgefaB- 
storungen miissen erheblicher Natur sein. Eine zeitweilige geringe 
Pulsbeschleunigung in der Ruhe oder nur nach Anstrengungen gentigt 
keineswegs, vielmehr miissen eine erhebliche Ruhebeschleunigung 
des Pulses und abnorme Blutdruckschwankungen nach An¬ 
strengungen festgestellt sein und langereZeit (viele Monate oder Jahre) 
bestanden haben. 

5. Die Entwicklung der Arteriosklerose bei dem bis zum Unfall 
voll leistungsfahigen Menschen mufi sich gleichsam unter unseren Augen 
im Yerlaufe von 1—2 Jahren, d. h. in verhaltnismaBig schneller Folge 
vollziehen, wie z. B. in dem Falle von Goldscheider. Handelt es sich 
urn jugendliche Personen, so wird bei jahrelangem Fortbestehen von 
nervosen HerzgefaBstorungen auch ein groBerer Zeitabstand von meh- 
reren Jahren vorliegen diirfen. Bei alteren Personen wird mit der wach- 
senden GroBe des Zeitabstandes zwischen Unfall und Auftreten der 
Arteriosklerose die Wahrscheinlichkeit eines ursachlichen Zusammen- 
hanges immer geringer werden, zumal wenn die allmahliche Entwick¬ 
lung der Arteriosklerose erst in einem Alter erfolgt, in dem diese an 
und fiir sich nichts aufiergewohnliches ist bei der schwer arbeitenden 
Bevolkenmg8klasse. 
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tlber die Behandlnng der Kriegsneurotiker. 

Von 

Dr. Koepchen, Assistent der Klinik. 

Bei der Zahl der Veroffentlichungen iiber dieses Thema erscheint 
es fast unmoglich, dazu jetzt noch etwas Neues zu bringen. Heute weiB 
wohl jeder Arzt und Laie, daB ein groBer Teil der sogenannten Kriegs¬ 
neurotiker durch besondere Verfahren, unter denen namentlich das nacli 
Kaufmann bekannt geworden ist, iiberraschend schnell gebessert oder 
geheilt werden kann. Der groBe Wert dieser Suggestivir.ethoden soil 
und kann daher in dieser Arbeit nicht bestritten werden. Dafiir sind 
die Erfolge zu offensichtlich. Selbst diejenigen, die sich stets mit der 
Suggestivheilung psychogener Storungen befaBt hatten, haben wohl 
fast allgemein eine derartige BeeinfluBbarkeit neurotischer Zustande 
und Symptome nicht fiir moglich gehalten. An sich mogen die ersten 
Mitteilungen Kaufmanns und anderer nichts „prinzipiell Neues' 1 
gebracht haben. DaB viele sogenannte hysterische Symptome durch 
energisehe Therapie zu beseitigen sind, haben wir auch friiher gewufit. 
DaB es aber in dem Umfang und so schnell moglich sei wie jetzt, haben 
wir im allgemeinen nicht gewuBt. Wer hatte sich z. B. friiher an Kranke 
mit allgemeinem Tremor herangewagt! Wer hatte einen Unfallhysteriker 
heilen wollen! Manche als ,,funktionell“ bezeichnete psychoger.e 
Stoning* erschien uns trotzdem therapeutisch nur sehr schwer und vor 
allem nur sehr langsam zu beeinflussen. Das ist seit Bekanntgabe 
der Kaufmannschen (und verwandter anderer) Methoden heute doch 
ganz anders geworden. Das friihere laisser aller ist allgemein einer 
energischen und oft erfolgreichen Suggestivbehandlung gewichen, so- 
dafi diese Neuorientierung als bleibender Gewinn gebucht werden mufi. 
Hat doch neuerdings Raether sogar bei Storungen aus dem Gebiet 
der eigentlichen Psychosen durch Behandlung nach Kaufmann auf- 
fallige Wirkungen gesehen. 

Trotzdem erecheint eine gewisse Kritik der jetzt vielfach geiibten 
Praxis (nicht einzelner Methoden) dringend vonndten. Angesichts 
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(lessen, was heute Slles zur Behandlung nach Kaufmann fiir ge- 
eignet erachtet wild, ist ein Einspruch sehr wohl am Platze. Man kann 
si eh allmahlich des Eindruckes nicht mehr erwehren, daB die Grenzen 
des Erwimschten und Erreichbaren vielfach nicht mehr richtig abgesteckt 
werden. Mit der Einrichtung der Kriegsneurotikerstationen ist — dureli- 
aus nicht durch ihre Schuld — in die Behandlung wirklicher und ver- 
meintlicher Hysterien ein solches UbermaB an Bewertung der Therapie 
und einzelner Svmptoroe eingetreten, daB dem gesteuert werden muB. 

Die kriegs'iiinisterielle Verfiigung, wonach Kriegsneurotiker unter- 
schiedslosalsa, v. Heimat zu betrachten sind, mag militarischen Gesichts- 
punkten entsprechen und auch wohl historisch zu erklaren sein. Als 
kurz nach Ausbruch des Krieges die groBe Zahl der Schiittler, Stummen, 
Lahmen usw. allerorts das StraBenbild bevolkerten und dort ebensosehr 
Erstaunen wie Mitleid erregten, waren diese Kranken wegen der Mog- 
lichkeit psychogener Ansteckung eine Gefahr fiir die Offentlichkeit 
und die iibrigen Soldaten. Somit war schnelle Abhilfe erforderlich, und 
so mag die generelle Einweisung in besondere Stationen und einheit- 
liche militarische Beurteilung gewissermafien als erster Notbehelf 
damals am Platze gewesen sein. Inzwischen sind wir aber um viele 
Erfahrungen reicher geworden. Mehr wie friiher sind wir heute in der 
Lage, den einzelnen Fall zu differenzieren, so daB die Beurteilung nun- 
mehr individueller sein konnte. 

Nicht jeder, der als Soldat aus dieser oder jener Ursache zittert, 
stumm ist usw.. ist deshalb iiberhaupt oder in gleicher Weise Kriegs¬ 
neurotiker, wenn er auch so benannt wird. Es konnen doch wahrhaftig 
den hysterischen Zustanden, auch wenn sie auBerlich dieselbe Form 
zeigen, sehr versehiedcne Ursachen zugrunde liegen. Das psychische 
Gebiet und seine Erkrankungen ist naturgemiiB so mannigfaltig wie 
dieMenschen, die erkranken, und wie die Umstande, die krank machen. 
Deshalb ist der Schematismus, der mit dem Begriff Kriegsneurotiker 
gegeben ist, vielfach nicht am Platze. Jedenfalls wird dasindividuelle 
Moment viel zu sehr ausgeschaltet. Gefordert werden muB, daB je nach 
Art und Schwere des krankmachenden personlichen Erlebnisses der 
Genese des einzelnen Fades mehr nachgegangen und in der Therapie 
entsprechend verfahren ward. 

Diese Forderung zu erfiillen, ist nicht allzuschwer. Auf den lang- 
gefiihrten wissenschaftlichen Streit, was allgemein als Neurose, was 
speziell als Hysterie, oder was streng genommen als funktionell oder 
organisch anzusehen sei. braucht man im Einzelfalle meist keine Riick- 
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sicht zu nehmen, so notwendig und wertvoll eine genaue Begriffsbe- 
stimmung sonst auch sein mag. Fur den Praktiker liegt der Unter- 
schied in der Genese und die sich daraus ergebende Notwendigkeit 
unterschiedlicher Therapie oft klar zutage. Der alltagliche Fall, daB 
ein vorher anscheinend Nervengesunder nach langen Strapazen und 
Trommelfeuer plotzlich hysterische Hemmungs- oder Erregungszu- 
stande zeigt, macht fiir die praktische Deutung keine Schwierigkeiten. 
Der Betreffende ist, wie viele andere, bei der ungeheuren Krafteanspan- 
nung des Krieges schlieBlich unterlegen und in den furchtbaren Ein- 
driicken und Erlebnissen trotz alien PflichtbewuBtseins korperlich und 
seelisch zusammengebrochen. Er ist ohne weiteres als Schwergescha- 
digter zu erkennen, gehort sofort auf eine Kriegsneurotikerstation und ist 
auch nach erfolgter Heilung zunachst zum Dienst mit der Waffe nicht 
weiter zu verwenden. Offensichtlich nicht so liegt die Sache dagegen 
in vielen anderen, ebenso alltaglichen Fallen. Wer als Urlauber plotzlich 
seine ,,Ischias“ oder ein sonstiges Leiden bekommt, so daB er nicht 
gehen kann, obwohl er vorher gesund schien, mag dafiir seine Griinde 
haben. Wer nach langer Lazarettbehandlung und liebreichster Pflege 
schlieBlich ,,magenleidend“ wird und deshalb Erbrechen zeigt, wird die 
Ursache dafiir auch wohl auffinden lassen. Oder der Tapfere, der bei 
der Untersuchung auf Kriegsverwendungsfahigkeit, wie gelegentlich 
bei anderen Anlassen, Zittern bekommt, macht fur die Beurteilung 
auch wohl keine wesentliche Schwierigkeiten. Alle aber zahlen, wenn die 
Storungen einen gewissen Grad erreicht haben, zu den Kriegsneurotikern. 

Ich verweise ferner auf die vielen Neurasthen iker, die zur 
Behandlung nach Kaufmann iiberwiesen werden. Bei der Vielheit 
der Symptome, die gerade diese Kranken aufweisen, ist es leiclit moglieh, 
daB darunter au*h solche Storungen sind (z. B. Zittern), die vielfaeh 
bei echten Kriegsneurotikern vorkommen. Bei der Gleichlieit der 
Symptome erscheint manchem auch die gleiche Therapie am Platze, 
und so kommt es, daB beide — Kriegsneurotiker und Neurastheniker — 
auf die namliche Station kommen und beide durch Elektrisieren geheilt 
werden sollen. Und dennoch ist der Neurastheniker zu dieser Behand¬ 
lung meist vollig ungeeignet, ganz abgesehen davon, daB er der Suggestion 
sehr wenig zuganglich ist. Selbst wenn unter der Macht der Suggestion 
das eine oder andere Symptom (z. B. das Zittern) fur kiirzere oder 
ltingere Zeit verschwinden sollte, ware damit nicht viel gewonnen. 
Die mindemertige konstitutionelle Anlage mit der gesteigerten Erreg- 
barkeit, der mangelnden korperlichen Leistungsfahigkeit und der 
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Neigung zu standig wechselnden Klagen bleibt hinterher ebenso wie 
vorher. Die fiir den Neurastheniker cbarakteristische abnorme Veran- 
lagung wird durcb Suggestion nicht entscheidend beeinfluBt. Viel 
eher ist es moglich, daB neurasthenische Beschwerden durch Gewalt- 
kuren infolge seelischer Erregung und korperlicher Uberanstrengung 
ohne Schuld des Kranken noch vermehrt werden, so daB es im allge- 
•meinen zweckdienlich ist, Neurastheniker von den Kriegsneurotiker- 
stationen femzuhalten. 

Ebenso wen ig gehoren dorthin organisch Erkrankte mit unter- 
geordneten funktionellen Symptomen. Hier wird durch schmerz- 
hafte elektrische Strome und korperlich anstrengende Ubungstherapie 
leicht mehr geschadet als geniitzt. EinKlappenfehler z. B., der Beschwer¬ 
den macht, hat auch dann Anspruch auf milde und vor allem interne 
Behandlung, wenn nebenher etwa noch eine funktionelle Gangstdrung 
besteht. Es darf nicht das Nebensachliche auf Kosten der Haupt- 
krankheit „geheilt“ werden. Sonst kann es passieren, daB zwar die 
Gangstdrung glanzend beseitigt ist, aber infolge der Anstrengungen bei 
den nachfolgenden Ubungen eine dauemde und damit emstliche Ver- 
schlinunerung des Herzleidens eintritt. Dieselbe Schadigung ist in 
anderen Fallen moglich. 

Die gleichen Bedenken erheben sich unter Umstanden gegen die 
Behandlung von korperlich starker Geschwachten auf Neu- 
rotikerstationen. Die bei Elendszustanden, z. B. in der Rekonvaleszenz 
nach langer Lazarettbehandlung, eventuell auftretenden funktionellen 
Storungen brauchen nicht immer von Bestand zu sein. Eine derart zu- 
stande gekommene Abasie und Astasie z. B. ist oft nur scheinbar. Wenn 
die Schwache schwindet, verliert sich auch die Gangstdrung. Jedenfalls 
geniigt oft ein leiser iirztlicher Druck, um die Storung langsam zu be- 
seitigen. Ganz ahnlich verhalt es sich mit dem sogenannten hysterischen 
Erbrechen korperlich Elender. Mit etwas Geduld kommt man meist 
auch hier zum Ziel, wenigstens nach meiner Erfahrung. Wemi man 
sieht, daB iiberhaupt Neigung zur Besserung vorhanden ist, kann man 
unter Anwendung standiger Verbalsuggestion nihig etwas langer bis 
zur volligen Heilung warten. Auf eine Rekordleistung kommt es weniger 
an als darauf, daB der Kranke unter moglichster Schonung seiner 
Krafte gesund wird. Auch ist es sehr fraglich, ob es fiir seine Psyche 
besser ist, ihn gewissermaBen unmerklich gesunden zu lassen, als nach 
Anwendung einer auffallenden Heilsitzung. Wenn solche Kranke die 
Verabfolgung starker Strome und die gewaltsame Heilung in einer 
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Sitzung mit den nachfolgenden Ubungen als Harte empfinden und sich 
dagegen auilehnen, wird mancher ihnen beistimmen. Diese Kranke 
haben mit ihrem Einspruch dann nicht unrecht, wenn sich mit Ruck- 
aicht auf ihren korperlichen Zustand und eventuell schon iiberstandene 
Schmerzen mildere Methoden a^wenden lassen, die auch zum Ziele 
fiihren. 

Statt dessen wird in der Kriegsneurotikertherapie heute vielfach 
alles iiber einen Leisten geschlagen. Alles mufi auf die besondere Sta¬ 
tion, alles wird elektrisiert. Und da auf diese Weise die Heilungen 
gewohnlich auch zustande kommen, scheint fur manchen kein Anlafi, 
es etwa anders zu versuchen. Der Weg ist ja iiberdies militarisch vor- 
geschrieben und aufierst bequem: Hysteriker, also Neurotikerstation. 
Dabei wird vollig iibersehen, dafi ein grofier Teil der sogenannten Neu- 
rotiker mit Hysterie eigentlich recht wenig zu tun hat. Oft ist z. B. 
die venneintliche Hysterie nichts anderes als die unbegrundete, aber 
wohl ecklarliche Angst der Patienten vor dieser oder jener Krankheit, 
wobei arztliche Fehldiagnosen, unzweckmafiiges Verhalten des Pflege- 
personals und anderes oft unterstiitzend mitwirken. Wieviel Schaden 
wird z. B. allein dadurch angerichtet, dafi die — oft irrigen — Diagnosen 
iiber dem Bett des Kranken angeschrieben werden miissen! Da best 
der Uberangstliche, der Schwache, der Neurastheniker, der Drticke- 
berger usw. iiber seinem Bett: Herzfehler, Magenleiden, Nervenleiden, 
Ischias, Rheumatism us usw. Wer will es ihm verargen, wenn er das, was 
dort schwarz auf weifi steht, schliefilich glaubt! Dieser Modus kann wie 
eine Suggestion wirken und man braucht sich deshalb nicht zu wun- 
dem, wenn sie bei entsprechender Veranlagung wirksam wird. So wird 
aufierlich dasBild der Hysterie fertig, ohne dafi man n it geimgender 
Begriindung davon reden diirfte. 

Aufierdem ist eine auffallige Behandlung hysterischer Symptome 
oft zu umgehen. Manches schwindet durch Nicktbeaclitung, namentlich 
dann, wenn es im Gesamtkrankheitsbild eine untergeordnete Rolle 
spielt. Nicht jedes Symptom oder Symptomchen mufi deslialb, weil es 
funktionell ist, durch besonderes Verfahren nun auch behandelt werden. 
Es ist vielfach gar nicht zweckmafiig, die Aufmerksamkeit solcher 
Kranker auf das hysterisclie Beiwerk noch besonders hinzulenken. 
Viel empfehlenswerter ist oft unauffallige Suggestion vermittels 
einer Scheintherapie. Wer z. B. meint, an „Ischias“ oder ,,Rheun:atis- 
mus“ zu leiden, kann unter Umstanden in diesem Glauben belassen 
werden und doch bald gesund sein. Bei den eingerosteten Anschauungen 
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vieler Laien iiber ihre Krankheiten ist die Anwendung der dabei sonst 
iiblichen Therapie so einleuchtend, dafi eine gleichzeitige kraftige Ver- 
balsuggestion geme aufgenommen wird. Jedenfalls erscheint manchem 
eine Heilung auf diese Weise viel natiirlicher, als der Wundererfolg einer 
elektrischen Sitzung. Dadurch, dafi man den Anschauungen der Leute 
in der Therapie scheinbar entgegenkommt, vermeidet man, dafi die 
Krankheit als etwas Besonderes erscheint. Auf diese Weise werden die 
Leute sich der psychogenen Natur ihres Leidens gar nicht bewufit, was 
nach Moglichkeit zu erstreben ist. Sie sind dann keine Kriegsneuro- 
tiker und militarisch so zu verwenden, wie es der korperliche und psy- 
ehische Zustand erlaubt. Die bei Gewaltmethoden unvermeidlichen 
Reibungen werden bei unauffalliger Suggestion gleichfalls vermieden. 
Fiir den Arzt aber ist dieses Verfahren sehr viel weniger anstrengend. 
Der kollossale Krafteaufwand, der „den Patienten zwar gesund, den 
Arzt aber nach der Sitzung um ein Jahr alter macht“, ist vielfach 
ganzunnotigeEnergieverschwendung. Fiirdieschwersten Falle, nament- 
lich wenn Aggravation und Simulation noch dazu eine Rolle spielen, 
ist die Zwangsheilung allerdings meist nicht zu umgehen. Sonst aber 
bin ich fast immer mit milderen Methoden zum Ziele gekommen. 

In diesem Zusammenhang ist besonders auf gut geleitete Beobach - 
tungsstationen zu verweisen, deren Bedeutung fiir die Heilung 
funktioncller Storungen noch viel zu wenig gewiirdigt wird. Dort 
liifit sich gar manches ohne viel Aufhebens allein dadurch beseitigen, 
dafi der amtierende Arzt den Eindruck absolutester Sachkenntnis 
niacht. Wenn jeder Kranke merkt, dafi der Arzt seine Sache versteht, 
ward er auch dessen Urteil anerkennen, und selbst fiir den Driickeberger 
ist es dann schwer, sich dent Einflufi des Arztes ganz zu entziehen. In 
diesem Milieu, das deni erfolgreicher Neurotikerstationen sehr ahneln 
kann, sind mit der Anerkenntnis arztlicher Autoritat alle naturlichen 
Vorbedingungen fiir eine Suggestivheilung gegeben. Oft geniigt ein 
Wort der Aufklarung, notigenfalls unter Anwendung eines gelinden 
Druckes, um das Funktionelle fast miihelos verschwinden zu lassen, so- 
dafi Verlegung zur Neurotikerstation iiberfliissig wird. — 

Eigentlich versteht es sich von selbst, dafi derjenige, der in schwie- 
rigen Fallen die Diagnose stellt, allermeistens auch den Anforderangen 
der Therapie gerecht wird. 

Zum Schlufi ein Wort iiber Aggravation und Simulation. 
Wo diese von Erfahrenen wirklich festgestellt sind, sollte man davon 
absehen, den elektrischen Strom als Suggestion smittel zu gebrauchen. 
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Eine Kaufmannsche Sitzung als Suggestion gedacht, paflt hier ganz 
und gar nicht. Meiner Meinung nach sollte der Arzt es ablehner, 
den Anschein zu erwecken, als babe er die Tauschung nicht bemerkt. 
In diesen Fallen ist es schon zweckmaBiger, den Betrugsversuch gleich 
bei der ersten Untersuchung, wenn notig, fiir jedermann horbar, als 
solchen zu kennzeichnen. Oft kann eine solche „t)bemunpelung“ 
zur Heilung beitragen. Wenn schliefilich elektrische Strome ange- 
wandt werden miissen, habe ich sie stets recht kraftig gebalten und die 
Sitzungen so lange fortgesetzt, bis einem von uns die Lust verging. 
Ich kann mir aber denken, dafl mancher Simulant am ehesten auf 
der Neurotikerstation erledigt wird, weil er sich unter den gehdlten 
schweren Fallen der Macht der Suggestion dort nicht entziehen kann. 
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Znr Entstehnng der Melaena neonatorum. 

Von 

Otto Yon Franqul. 

Es gilt mit dieser Festschrift eiren Meister und Fiihrer der inneren 
Medizin zu feiem und so wahle ich, freudig und mit herzlichen Gluck- 
wiinschen mich an der Huldigung fur den hofchverehrten Kollegen be- 
teiligend, fiir meinen bescheidenen Beitrag eine Erkrankung, die theore- 
tisch eigentlich mehr dem Gebiete der inneren Medizin als dem der 
Gynakologie angehort, in der Praxis aber meist den Gynakologen zu- 
fallt, die Melaena neonatorum. 

Im Jahre 1905 1 2 ) stellte ich eme neue Theorie der Entstehung der 
Melaena neonatorum auf, nach welcher die als Quelle der Blutung zu 
findenden Magen- und Duodenalgeschwiire entstehen durch retrograde 
Embolie kleinster venoser GefaBe, welche Nekrose und Verdauung des 
betreffenden Gewebsbezirks zur Folge hat. Ursprungsort der Gerinnsel 
ist die Nabelvene, von wo sie bei den heftigen krampfartigen Aterc- 
und Schreibbewegungen der Neugeborenen auf dem kiirzesten Wege 
durch das der Nabelvene und Pfortader gemeinschaftliche GefaOstiick 
i i letztere und dann retrograd in dieMagen- und Duodenalvene gelangen. 

Durch meinen Schuler Fritz Wolff 4 ) lieB ich dann 1912 weitere 
Beweise fiir diese Theorie mitteilen, namlich die experimentelle Er- 
zeugung der Melaena durch lnjektion in die Nabelvene junger Hunde, 
den Nachweis eines Thrombus in der Nabelvene und von umschrie- 
benen Zirkulationsstorungen, Nekrose und Thrombose als Grundlage 
der Ulzeration und Blutung im Duodenum eines an Melaena verstor- 
b?ien Neugeborenen und den anatomischen Nachweis der Durcfc- 
; angigkeit der fiir die retrograde Embolie von der Nabelvene aus in 
Magen- und Darmwand erforderlichen Blutbahnen; als kiirzeste und 
direkteste Verbindung zwischen Nabelvene, Pfortader und Verdauungs- 
system erwiesen gich mehrfach gerade die zum Duodenum fiihrenden 

1) Geb. Ges. zu Wien, 6. Juni 1905. Hegars Beitrage Bd. 10, 1906. 

2) Zeitschr. f. Geb.-Hilfe u. Gyn. Bd. 72, 1912. 
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Venen. Ich halte diese Beweise fiir schliissig and inzwischen hat sich, 
wie die Durchsicht der neuesten Lehrbiicher zeigt, auch die Mehrzahl 
der Kinderarzte uberzeugt, dab die bald nach der Geburfc auftretenden 
Falle von ,,Melaena vera“ auf Zirkulationsstdrungen in der Magen- 
und Darmwand und nicht auf Infektion beruhen, wie dies Baisch 1 2 * ) 
1907 und Czerny und Keller 8 ) noch 1909 annahmen. Dennoch halte ich 
es nicht fur iiberfliissig, heute noch einmal auf die Frage zuriickzukom- 
men. Denn einmal glaube ich, dab es doch immer noch einzelne Autoren 
gibt, die an der infektiosen Entstehung der Melaena festhalten, oder 
wie ich vielleicht besser sage, die Melaena vera neonatorum zusammen- 
werfen mit den symptomatischen Magendarmblutungen alterer wirklich 
infizierter Kinder, und zweitens hat gerade in dem von Fritz Wolff 
veroffentlichten Fall aus der damals von mir geleiteten Giebener Klinik 
der Obduzent, Herr Geheimrat Bostroem, eine intrauterine Infektion 
als Ursache angenommen. Die Widerlegung dieser Annahme hat sich 
zwar schon Wolff angelegen sein lassen, jedoch ersohien es gerade im 
Hinblick auf dieselbe von hochstem Interesse, einen weiteren Fall von 
Melaena nach alien Richtungen, besonders auch bezuglich einer 
etwaigen Infektion, genau zu untersuchen, welcher das zweite Kind 
detselben Gutter wie des von Wolff bearbeiteten Falles betraf; tiber- 
dies ist die Zahl der wirklich genau auch bakteriologisch und histologisch 
untersuchten Falle gering. 

Krankengeschichte: Letzte Periode der Mutter 20. bis 26. V. 1911. 
Geburt am 2. III. 1912 4 Uhr 25 Min. Dauer der Austreibungsperiode 
10 Min. 1 Stunde 20 Min. nach Geburt des Kindes Entfemung der teil- 
weise geloeten Plazenta durch Cred6schen Handgriff wegen Blutung. — 
Weder wahrend noch nach der Geburt Temperatursteigerungen bei der 
Mutter, die auch wahrend der Schwangerschaft vollkommen gesund war^ 
auch das Wochenbett verlief normal. 

Das Kind war vollstandig ausgetragen, schrie sofort laut und schien 
ganz gesund. Am 4. III. 4 Uhr vorm., also 36 Std. nach der Geburt, 
wurde zuerst Blut in den Windeln entdeckt, um 6 Uhr ein groberes Ge- 
rinnsel. Schon um 7 Uhr erhielt'es das erstemal Gelatine subkutan; trotz 
WiederholungdieserTherapie undsonstiger sorgfaltigsterBehandlungwieder- 
holten sich die Blutabgange immer wieder. Am 5. III. vorm. 8 Uhr Temp. 
37,9, 10,30 nachm. 38,4; am 6. III. bei zunehmender Anamie Temp. 35,9, 
am 7. III. 12,43 nachm. trat bei emeuter Blutung der Tod ein. 

Die Obduktion wurde von Herm Privatdozent Dr. Hinselmann schon 
eine Stunde spater (2 Uhr nachts) gemacht. Nach Freilegung mit sterilen 


1) ▼. Winkels Handbuch d. Geb.-Hilfe. Bd. 3, Abt. 3, 1907. 

2) Dee Kindee Ern&brung. 7. Abt. 1909. S. 212. 
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Instrumenten wird der rechte Ventrikel punktiert. Es werden mit 4 und 
6 ccm Blut und je 5 ccm Agar Platten gegossen. AuBerdem wird auf einer 
gewohnlichen Agarplatte das enorm blasse Blut fein verteilt. Von denx- 
selben Blute werden Ausstriche angefertigt zur bakteriologischen Unter¬ 
suchung. Es werden keine Bakterien gefunden, und im frisehen Praparat 
bei Dunkelfeldbeleuchtung keine Spirochaten. Alle Platten bleiben steril, 
das Herzblut war also keimfrei. Extreme Anamie aller Brustorgane. Weder 
in der Pleura noch im Perikardium irgendeine nennenswerte Fliissigkeits- 
menge. Lungen iiberall luftbaltig, ganz vereinzelte, subpleuraleEkchymosen 
uber beiden Unterlappen. Daselbst auch geringe Blutanschoppung. Die 
Vorhofs- und besonders die Aurikularmuskulatur ist noch sehr gut durch 
mechanische Reize erregbar. Vor vollstandiger Sektion wird zur Sektion 
der Bauchorgane geschritten, um auch hier moglichst einwandsfreie Ver- 
haltnisse zur bakteriologischen Untersuchung zu haben. Eroffnung der 
Bauchhohle durch zwei Paramedianschnitte zur Schonung der NabelgefaBe, 
jede mechanische Lasion des Nabels ist ausgeschlossen. Makroskopisch 
sieht man am peripheren Ende der Nabelvene innerhalb der Peritoneal- 
hohle etwa l / 2 —1 cm etwas blaulich durchschimmerndes Blut. Die Nabel- 
arterien bieten makroskopisch keine Besonderheiten. Kein Peritoneal- 
exsudat, keine Belage, Magen und Colon transversum stark geblaht. Colon 
descendens kontrahiert, die Diinndarmschlingen enthalten stellenweise 
Blut, wie das auch beim Colon transversum der Fall zu sein soheint. Ab- 
klemmung des Colon sigmoid. amObergang in das Rektum und des Osophagus 
oberhalb des Hiatus oesophageus, Durchtrennung der Radix mesenterii. 

Jetzt zeigt sicli auf der groBen Kurvatur des Duodenum, und zwar 
im ganzen absteigenden Schenkel bis zu der Stelle, wo er in den horizon- 
talen Verlauf ubergeht, eine eigentumliche, ungleichmaBige Verfarbung. 
Etwa 1 cm unterhalb des Pylorus fallt eine Stelle auf, die linsengroB und 
gelbweiB ist. Sie ist unregelmaBig begrenzt. Kaudalwarts von ihr findet 
sich ein stecknadelspitzgroBer Blutpunkt, der aber unterhalb der Serosa 
liegt. 

Nach volliger Freilegung des Duodenums wird mit steriler Spritze 
der Ramus horizontalis beim Obergang in den Ramus ascendens punktiert. 
Es wird nur wenig blutiger Schleim gewonnen, der auf Agar ausgestrichen 
wird. Eroffnung des Duodenums bis zum Pylorus unter moglichster Scho¬ 
nung der vorhin angegebenen eigenartig verfarbten Stelle. Es zeigt sich, 
dafl die Verfarbung durch cinen Pfropf bedingt ist-, der im wesentliclien 
aus geronnenem Blute bestelit, dessen AuBenflache aber von einer weiB- 
lichen diinnen Schicht bedeckt ist. * (Blutplattchen oder Fibrin ?) Dieser 
Pfropf haftet der Schleimhaut ziemlich fest an, laBt sich aber schon Ibsen, 
ohne daB auf der Schleimhaut darunter eine Veranderung zu sehen ist. 
Nur an einer Stelle, etwa 1 cm unterhalb des Pylorus, haftet er sehr fest, 
wird deshalb nicht zu losen versucht mit Rucksicht auf spatere mikrosko- 
pische Untersuchung. 

Der Magen wird jetzt im Bereiche der groBen Kurvatur aufgeschnitten, 
er cnthiiit graugrunlich verfarbte Schleimmassen. Von dem vorhin er- 
wahnten Pfropf zieht sich ein Blutkoagulum zur kleinen Kurvatur hin. 
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Es ist ebenfalls auf seiner Oberflaehe mit weiBlicher diinner Sehicht be- 
deckt und haftet der Schleimhaut etwas fester an. Doch es zeigt sich, 
dafl die Schleimhaut darunter intakt ist. Auch sonst ist die ganze Magen- 
schleimhaut vollkommen normal, ebenso wie die Schleimhaut des iibrigen 
Intestinaltraktus. lm Lumen des Diinndarms findet sich teilweise ge- 
ronnenes, teilweise flussiges Blut. Duodenum und Omentum minus und 
Pars pyloria ventriculi und Pankreas werden in toto eingelegt. Leber und 
Mil/, weder weich noch triibe geschwollen. Serosa glanzend. Gewicht der 
Leber 94,1 g (normalenveise nach Vierordts Tabellen 1900 142,6—164 g). 
Gewicht der Milz 3,35 g (normalerw r eise 10,7 g). Gehirn ebenfalls sehr 
anamiscb, sonst keine Veranderungen, nirgends Hamorrhagien. 

Ausstriche vom Duodenalpfropf lassen plumpe Stabchen von ver- 
schiedener GroBe, stellenweise kokkenartige Gebilde in Staphylo- und 
Streptokokkenanordnung erkennen. Doch zeigt die Gramfarbung, daB 
sie gramnegativ sind. Das gleiche Ergebnis zeigt die Agarkultur, bei der 
nur Bacterium coli naehzuweisen ist. Nieren o. B. 

Zur nlikroskopischen Untersuchung sind am 12. III. eingelegt: 

1. Nabelarterien; 

2. zwei Stucke der Nabelvene; 

3. die verdachtige Stelle des Duodenum mit Umgebung und 

Thrombus. % 

Die cinzelnen Stucke werden nach vollendeter Hartung und Ein- 
bettung in Zelloidin in Serien geschnitten, die’ Schnitte mit Hamatoxylin- 
Eosin, nach van Gieson und mit Methylenblau auf Bakterien gefarbt. 

1. Nabelarterie. 

Die Schnitte enthalten eine Arterie im Querschnitt, die Haut desNabels 
mit daran haftendem Rest der Nabelschnur und dem sterilen Seidenfaden, 
mit welchem die Unterbindung dicht vor dem Nabel ausgefiihrt ist. An 
dem ganzen Praparat nirgends entzundliehe Erscheinungen, mit Ausnahme 
der ziemlich scharf abgegrenzten Demarkationslinie der Nabelschnursulze; 
die Wandung der Arterie springt in breiten Wiilsten in die Lichtung vor, 
das Endothel ist iiberall wohlerhalten. Die Lichtung ist groBtenteils leer, 
in den schmalen Ecken des spaltformigen Lumens ist nur Blut, das groBten¬ 
teils fliissig war und die einzelnen roten Blutkorperchen gut erkennen 
laBt; in vielen der Schnitte sind aber innerhalb der Blutmassen kleine, 
runde bis eiformige Gerinnsel enthalten, in denen die Blutkorperchen an- 
scheinend durch Fibrin und Blutpliittchen fest miteinander verbacken 
und nicht gegenseitig abgrenzbar sind; die meisten liegen inmitten des 
flii88igen Blutes und haben keine Beziehung zu der durchaus normalen 
Wand. 

2. Nabelvene. Stuck dicht am Nabel (aber innerhalb der Bauch- 
hohle). 

Das ira Querschnitt getroffene GefaB ist in alien Schnitten der Serie 
mit Blut gefiillt. Dasselbe ist dicht an der Wand wohlerhalten, die ein¬ 
zelnen Blutkorperchen voneinander getrennt, im Augenblick der Fixierung 
offenbar fliissig gewesen; in der Mitte des GefaBes ist es zu einer dichten 
Masse zusammengebacken, in der die roten Blutkorperchen nicht mehr 
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unterschieden werden konnen, weiBe Blutzellen sind ziemlich regelmaBig 
dazwischen verteilt; die Grenzen dieses Gerinnsels gegen das fliissige Blut 
sind ziemlich scharf, einzelne kleinere, rundliche Gerinnsel gleichen Cha- 
rakters finden sich auch unabhangig von den groBen in der Mitte. Es muB 
dahingestellt bleiben, ob dieses Gerinnsel schon sofort nach Ausschaltung 
der Nabelvene aus der Zirkulation durch die Abnabelung oder erst bei 
dem sterbenden Kindc, oder post mortal sich bildete. 

Dagegen kann mil Sicherheit von einera anderen Gerinsel, welches der 
sonst vollkommen unveranderten und keinerlei entziindliche Reizerscheinung 
darbietenden Wandung anhaftet, bewiesen werden, daB es wahrend des 
Lebens, und zwar schon langere Zeit vor dem Tode entstand; es handelt 
sich um eine Auflagerung verschiedener Grofie, in ihrer starksten Ausdehnung 
etwa ein Drittel des Oesichtsfclddurchmessers bei starker VergroBerung 
(Leitz Oc. 1, Obj. 7) ihrer Lange nach einnehmend; sie laBt sich von Schnitt* 
24—42 verfolgen, bald spindelformig der Wand sich anschmiegend, bald 
halbkugelig, bald mit unregelmaBiger, hakenformiger JBegrenzung in die 
benachbarte fliissige Blutmasse vorspringend. Ihre Farbe ist bei Hama- 
toxilinfarbung matt graublau. bei van Gieson rotlich. Die Masse ist nicht 
kompakt, sondern wie fein gekornt und unregelmaBig kleinste Liicken in 
sich schlieBend, fast schwammig. In den Lucken sind rote Blutkorperchen 
enthalten; innerhalb der grauen Masse liogen weiBe Blutzellen mit ge- 
lappten Kcrnen, auBerdem a her auch spindelformige Zellen und Kerne, 
die auch stellenweise die Oberflache der Auflagerung bilden und deren 
Herkunft aus dem benachbarten Kndothel der Vene durch den unmittel- 
baren Zusammenhang mit demselben unzweifelhaft ist. Man sieht an 
einzelnen Schnitten das Endothel am Rande der Auflagerung sich empor- 
schieben; an der Basis der Auflagerung ist es nur zum Teil erhalten. 

Nacl) dem ganzen Aufbau des Gebildes kann kein Zweifel sein, daB 
es sich um einen’aus Blutplattchen und Fibrin gebildeten Thrombus handelt, 
dessen Organisation vom Kndothel aus begonnen hat. 

3. Nabelvene. Stiick nach der Leber zu. 

Audi bier ist die Wandung vollstiindig normal, keinerlei Auflagerung; 
in dem unregelmaBig sternformigen Lumen finden sich rundlich und scliarf 
begrenzte Verbackungen der roten Blutkorperchen, zum Teil fast homogen 
erscheinend und besonders in den mit Eosin und nach van Gieson gefarbten 
Praparat als kleine, andersgefarbte Gerinnsel sich scharf unterscheidend von 
der iibrigen Blutmasse. in der die einzelnen Blutkorperchen lose und deut- 
lich getrennt nebeneinander liegen. Bakterien sind in keinemder die Nabel- 
gefaBe enthaltenden Praparate nachweisbar. 

4. Duodenalabschnitt mit dem Ulcus. 

Der ganze Block ist in Serienschnitte zerlegt; in alien Schnitten wird 
das Darmlumen eingenommen von einem Blutgerinnsel, welches ringsum 
von einer dicken Schicht geronnenen Schleims und Fibrins umgeben ist 
und mit der Wand jetzt nirgends innige Beziehungen hat; in der Auf- 
lagerungsschicht sind massenhaft Bakterien schon an den Hamatoxilin- 
praparaten zu erkennen; das Blutgerinnsel ist nicht gleichmaBig, sondern 
besteht aus alteren, geschichteten, zum Teil entfarbtenPartien und jiingeren. 
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in denen die Blutkorperchen besser erhalten sind. Im Yerlauf der Serie 
kommen an drei Stellen Geschwure zum Vorschein, die alle nur die Schleim¬ 
haut, zum Teil bis zur Submukosa betreffen; die Muskulatur, Subserosa und 
Serosa zeigen keine Veranderungen, auch die enthaltenden GefaBe nicbt; 
eine angelagerte Lymphdruse zeigt starke entziindliche Infiltration; da- 
gegen ist das Pankreas ohne Veranderung; dasselbe hangt aufierordent- 
lich innig mit dem Darm zusammen, so zwar, daB die Langs- und Quer- 
muskulatur des Darms eine Strecke we it von dem Driisengewebe unter- 
brochen wird, von dem sich eine Anzahl Lappchen oberhalb der Muskulatur, 
zwischen dieser und der Schleimhautoberflache ausbreiten; gerade an 
dieser Stelle sitzt eins der Geschwure, welches die Schleimhaut bis dicht 
an das Pankreasgewebe zerstort hat; in unmittelbarer Nachbarschaft, aber 
einige Schnitte weiter, wo das Pankreas wieder vollstandig auBerhalb dtr 
Muskularis des Duodenums sich findet, liegt das zweite, ausgedehntere 
Geschwiir. Das dritte, ganz oberflachliche, an der gegeniiberliegenden 
Schleimhautflache. An alien Geschwuren sind weder besondere Ver¬ 
anderungen an den GefaBen noch auffallende Zirkulationsstorungen zu 
sehen. Man erkennt verschieden gefarbte und zusammengesetzte Schichten: 
die oberste ist diffus schmutzig graublau gefarbt, ohne jede erkennbare 
Struktureigentiimlichkeit, offenbar vollstandig nekrotisch; die nachste 
Schicht ist auBerordentlicli dicht von Bund- und Eiterzellen durchsetzt, 
so daB ebenfalls Struktureinzelheiten nicht mehr erkennbar sind; in der 
dritten Schicht ist das Gewebe wie gequollen, balkig, aber die einzelnen 
Strukturelemente sind noch kenntlich und wohlgefarbt, nur vielfach von 
Rundzellen durchsetzt; rundzellige Infiltrationen ziehen von hier aus, den 
GefaBen entlang, auch in die tiefer gelegenen, sonst unveranderten Schichten. 
Es ist beinerkeswert, daB die Veranderungen am starksten oberhalb des 
Pankreas sind, vermutlich in der Niihe der Miindungsstelle des Ausfuhrungs- 
ganges, die allerdings in den Schnitten nicht in Erscheinung tritt, wahrend 
der Gang selbst in der Tiefe, der Oberflache sich allmahlich pahernd, 
getroffen ist. In den mit Methylenblau auf Bakterien gefarbten-Schnitten 
des Duodenums sieht man — wie bei einem fiinf Tage alten Neugeborenen 
selbstverstandlich — im Lumen und an der Oberflache des enthaltenen Blut- 
gerinnsels und zwischen den Detritusmassen, Fibrin und geronnenem 
Schleim groBe Bakterienrasen und Klumpen, die sich bei Betrachtung mit 
Immersion in dichte Lager von stabchenformigen und kugelformigen 
Mikroorganismen auflbsen. Die Darmwand selbst ist aber frei von Bak¬ 
terien, und auch in der besehriebenen nekrotischen Partie der Schleimhaut, 
aus der die Blutung stammt, sind bei schwacher VergroBerung keine Bak¬ 
terien zu erkennen. Bei Amvendung der Immersion sind solche in d(r 
nekrotischen Schicht wohl zu sehen, aber in bei weitem geritfgerer Anzahl 
als im Lumen, und man erkennt deutlich, daB sie an der Oberflache nach 
der Tiefe zu allmahlich abnehmen; in der von Leukozyten durchsetzten 
Grenzschicht der nekrotischen Gewebe sind nur noch einzelne Exemp'are 
vorhanden, und die nicht nekrotische, wenn auch noch von der reaktiven 
entziindlichen Infiltration betroffene Schicht der Darmwand ist ganzlich 
frei von Bakterien. Es geht aus dieser Anordnung hervor, daB die Bak- 
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terien nicht die Ursache des Processes sein konnen, sondern daB sie erst 
sekundar aus dem Darminnern in die iniolge der Zirkulationsstorung und 
nachfolgende Verdauung abgestorbenen Gewebe eingedrungen sind. 

Beziiglich der Entstehung der Melaena kann folgendes als Ergebnis 
der Untersuchung festgestellt werden: Eine prim are septische Infektion 
kann als Ursache ausgeschlossen werden. Die gerade in dieser Hinsicht 
mit besonderer Sorgfalt vorgenommene Obduktion hat keinen einzigen 
Anhaltspunkt dafiir ergeben, im Gegenteil, das Blut wurde steril be- 
funden und auch im Darme fanden sich keine pathogenen Reime. DaB 
die im Darm befindlichen und durch die Anderung des Nahrbodens 
gelegentlich der Blutung in ihrer Zusammensetzung sowohl als Zahl 
veranderten Darmbakterien in die nekrotischen Gewebe einzudringen 
beginnen, wie die mikroskopischen Praparate zeigten, ist leicht ver- 
standlich; dieses Eindringen ist wohl auch die Ursache des am zweiten 
Tage der Blutung einsetzenden Fiebers, wahrend vorher das Kind 
vollkommen normal erschien. DaB auch von seiten der Mutter klinisch 
keinerlei Infektionsquelle nachweisbar war, mag nochmals besondere 
hervorgehoben werden, weil bei dem von Wolff beschriebenen ecsten ' 
Kinde derselben Mutter von Herm Geheimrat Bostroem eine Strepto- 
kokkeninfektion, intrauterin von der Mutter auf das Kind iibertragen, 
angenommen worden war. Schon Wolff hat (S. 453) darauf hinge- 
wiesen, wie unwahrscheinlich es sei, daB die Mutter in der zweiten 
Schwangerechaft wieder eine latente Streptokokkeninfektion durch- 
gemacht und auf ihr Kind iibertragen haben sollte. Die Abwesenheit 
pyogener Streptokokken wurde in unserem neuen Falle denn auch 
kulturell nachgewiesen. Die Moglichkeit intrauteriner Infektion von 
einer klinisch gesunden, latent infizierten Mutter aus soil aber fiir andere 
Falle keineswegs in Abrede gestellt werden. Im Gegenteil, wir verfiigen 
selbst iiber einige dieser freilich sehr seltenen Beobachtungen 1 ). Da- 
gegen konnten wieder Anhaltspunkte gefunden werden fiir die An- 
nahme der Entstehung der die Blutung veranlassenden Zirkulations- 
storungen in der Schleimhaut des Verdauungstraktus durch retrograde 
Embolie von der Nabelvene her. Wieder fand sich neben anderen, 
ihrem Alter nach nicht bestimmbaren Gerinnseln, ein sicherlich einige 
Tage alter Thrombus in der Nabelvene, so daB die Annahme, daB noch 

1) Vgl. Dr. Marga Wolf, eine von Angina ausgehende Streptokokken- 
Hauaendemie der Atmungsorgane in der Universitatsfrauenklinik Bonn. Zeitschr. 
f. Geb.-Hilfe u. Gyn. Bd. 80, S. 331, 1918. 
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andere kleine derartige Gerinnsel bestanden haben und losgerissen in 
die Venen der Magendarmwand geiangten, wohlbegriindet ist. Doch 
betrachte auch ich, wie schon in meiner ersten Arbeit iiber den Gegen- 
stand bemerkt, die Gerinnselbildung in der Nabelvene als eine seltene 
Ausnahme; vielleicht aber konnen wir in einer besonderen Neigung 
zu solcher Gerinnselbildung bei zwei Kindern derselben Mutter die Er¬ 
klarung finden fur die ganz merkwiirdige Tatsache, dab eine so seltene 
Erkrankung, wie die Melaena (nach Runge 1 ) eine auf 700—1000 Ge- 
burten) bei zwei aufeinanderfolgenden Kindern einer ganz gesunden 
Mutter auftritt. Eine andere Erklarung hat sich jedenfalls bei genauester 
klinischer und anatomischer Beobachtung nicht finden lassen. Im 
Gegenteil fiel bei dem zweiten Kinde noch die operative Beendigung 
der Geburt durch die Zange fort, die man bei dem ersten vielleicht noch 
mit hatte beschuldigen konnen. Es ist auch klar, dafl bei der Ver- 
sorgung und Pflege des zweiten Kindes von Anfang an mit der aller- 
groBten Sorgfalt vorgegangen wurde, so dafl auch an die Wiederholung 
einer zufalligen, durch das Personal verursachten Schadlichkeit nicht 
gedacht werden kann. 

Da aber gerade die regelmaflige Abwesenheit von Gerinnseln in der 
Nabelvene wiederholt gegen meineErklarung herangezogen wurde, mochte 
ich noch die Zeilen anfiihren, welche mir Herr Dr. Bondi 2 ) in Wien, 
dem wir ausfiihrliche Arbeiten tiber die NabelgefaBe verdanken, nach 
tlberaendung der Wolffschen Arbeit am 22. VI. 1912 schrieb: „Meine 
von Ihnen zitierte Bemerkung: ,In der Nabelvene werden Gerinnungen 
von niemand behauptet 4 , bezog sich auf den Zustand intra oder un- 
mittelbar post partum. Dagegen bemerkte ich, daB in Ausnahmefallen, 
besonders bei mangelhafter Atmung, fliissiges Blut in der Vene gefunden 
wird. Es ist ganz gewiB sehr wahrscheinlich, daB in solchen Fallen bei 
den spateren Veranderungen der GefaBwand Gerinnungen auftreten 
konnen. Ich erinnere mich ganz bestimmt, gelegentlich anderer, spa- 
terer Untersuchungen, die ich nicht publiziert habe, in einzelnen Fallen 
5—10 Tage post partum kleine Gerinnsel in der Vene gefunden zu 
haben. Ich wiederhole: Gerinnsel intra oder unmittelbar post partum, 
wie sie Virchow fur die Arterien annimmt, habe ich niemals gesehen, 
halte sie auch fur gewiB schwer erklarlich, ohne jedoch ihr Vorkommen 
ganz ausschlieBen zu konnen. In der spateren Zeit sind sie auch nicht 

1) Runge, Krankheiten der ersten Lebenxtage. 3. Aufl. 

2) Bondi, Zeitschr. f. Geb.-Hilfe u. Gyn. Bd 54, 1905. 
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die Regel, kommen aber hier und da vor. Ich glaube, daB das auch 
mit Ihren Beobachtungen iibereinstiromt. 41 

Jedenfalls kann nach meinen nunmehr wiederholten anatomischen 
Feststellungen dieser Einwand gegen die von mir aufgestellte Erkla- 
rung der Melaena neonatorum nicht mehr gemacht werden. Sehr viel 
weniger deutlich als in unserem ersten Falle lieB sich die Zirkulations- 
storung in der Darmwand, geschweige denn die primare Embolie nach- 
weisen. Makroskopisch war allerdings ein kleiner Blutaustritt unter 
die Serosa vom Duodenum als Ausdruck einer GefaBzerreifiung vor- 
handen und machte das Vorhandensein gleicher Veranderungen an der 
Schleimhaut wahrscheinlicb; in dieser selbst aber war die primare 
Hamorrhagie nicht mehr auf find bar. Freilieh war die Schleimhaut an 
den Schnitten durch die Verdauungssafte zum Teil vollkommen zerstort, 
und gerade dann, wenn nur kleinste Venen in den oberflachlichen Schleim- 
hautschichten betroffen waren, ist es ja verstandlich, — wie friiher 
schon von uns und von anderer Seite bemerkt wurde, — daB der ur- 
spriingliche Ausgangspunkt des ganzen Prozesses in den Bereich der 
Zerstorung gefallen und daher gar nicht mehr zu finden ist. Ob tiber- 
haupt die todliche Blutung aus deni im Duodenum gefundenen Ge- 
schwiiren erfolgte, ist nicht sichergestellt; die mikroskopische Unter- 
suchung zeigte, daB es sich an dieser Stelle um ein alteres von der Scblein - 
haut iiberall durch eine Schleim-Fibrin BakterienschichtgetrerntesBlut- 
gerinnsel handelte; es ist wohl n:6glich, daB dieses Blut der ersten Blu¬ 
tung aus den Duodenalgeschwiiren, und zwar gerade aus den durch die 
weitere Verdauung biszur Unkenntlichkeitzerstdrten obersten Schichten 
der Schleimhaut entstammte; aber man muB auch beachter, daB der 
Obduktionsbefund die Bemerkung ent-halt: „Von dem (im Duodenal- 
1.mien gefundenen) Pfropf zieht sich ein Blutkoagulum zur kleiren 
Kurvatur des Magens bin; es haftet der Schleimhaut etwas fester an; 
doch zeigt es sich, daB die Schleimhaut darunter vollkommen intakt. 
ist, wie die gauze iibrige Magenschleinihaut.“ Es ist sehr zu bedauern, 
daB diese Stelle der Magen schleim haut nicht zu mikroskopischer Unter- 
suchung kam; denn es ist sehr wohl moglich, daB sich dort, trotz der 
makroskopisch scheinbar normalen Beschaffenheit derMukosa, die eigent- 
liche Quelle der todlichen Blutung gefunden hiitte; auch die Duodenal- 
schleimhaut sah ja normal aus, und aus der Literatur ist bekannt, daB 
der Verblutungstod aiis einer, dem unbewaffneten Auge normal erschei- 
r enden Schleimhaut erfolgen kann, in der erst dasMikroskop Geschwiire, 
Zirkulationsstorungen und Thromben aufdeckt. Einen solchen Fall 
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beschreibt z. B. Shukowsky 1 ). Auch in unserem Falle hat erst die 
mikroskopische Untersuchung den Sachverhalt aufgeklart: Es bestand 
nicht, wie bei der Obduktion nach dem roakroskopischen Befur.d und 
in Erinnerung an den ersten Fall vermutet wurde, ein einziges Duodenal- 
geschwiir n it groBerem arrodiertem GefaB, sondern eine M'ehrzahl 
kleiner Geschwiire im Duodeuro, und, konnen wir hinzufugen, wahr- 
acheinlich auch im Magen. 

Es sei noch hervorgehoben, daB die anderen, sonst bekannten 
Gelegenheitsureachen fiir Zirkulationsstorungen im Magen und Darin 
alle ausgeschlossen werden konnen: so vor allem die Aspbyxie; das Kind 
wurde ja 10 Minuten nach dem Blasensprung ganz glatt geboren, hatte 
nie veranderte Herztone wahrend der Geburt und war nach dereelben 
von vornherein absolut frisch. Wenn sich trotzdem auf der Lunge 
einige veratreute Ekchyniosen far den-, so beweisen diese fiir eine voraus- 
gegangene Asphyxie nichts, wie allgen ^n, besonders von den Gerichts- 
arzten, zugegeben wird. Nach StraBmann beweist ihre Anwesenheit 
nur, daB die Respiration friiher aufgehort hat als die Herztatigkeit. 
Fur unseren Fall, in welchem die Anwesenheit von Gerinnseln in der* 
Nabelvene nachgewiesen ist, n;dchte ich annehmen, daB auch die Ekchy- 
n osen in der Lunge auf embolisohem Wege entstanden sir.d, auf dem 
gewohnlichen arteriellen Wege; es ist recht wahrscheinlich, daB auch 
sonst derartige kleine, ganz vereinzelte Blutaustritte auf der Lungen- 
oberflache bei Kindern, die nie einer Erstickungsgefahr ausgesetzt 
waren, auf dieselbe Weise entstanden sir.d. Dafiir spricht auch das 
Ergebnis meiner von Wolff mitgeteilten Versuche an fiir die Dauer 
lebensunfahigen, aber lebenden Friichten und neugeborenen Hunden. 
Die in die Nabelvene unter sehr geringem Druck injizierten Tusche- 
kornchen fanden sich ebensowohl in den Arterien ur.d Kapillaren der 
Lunge, wie in den Kapillaren und Venen der Magen- und Darmwand. 

Endlich kann auch die durch von P reuse hen 2 ) experimentell 
gestiitzte Moglichkeit, daB Gehimverletzurgen sekundar zu Hamor- 
rhagien und Geschwiirbildungen im Magen und Darm fiihren konnen, 
fiir unseren Fall ausgeschlossen werden, da die Obduktion, abgesehen 
von der Blutarmut, die r.om ale Beschalfenheit des Gehirns ergab. 

Zusamme? fasser.d hat also ui seie Untersuchung r.eue Beweise 
dafiir ergeben, daB die Melaera neonatorum r.icht auf Infektion, viel- 

1) Shukowsky, Archiv f. Kinderheilkunde 1907, Bd. 45. 

2) v. Preuschen, Festschr. z. Feier d. 50jahr. Vorlesung der Ges. f. Geburt 
u. Gyn. zu Berlin. Wien, A. Holder, 1894. 
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mehr auf primaren Zirkulationsstorungen derMagen- und Darmschleim- 
haut beruht, welche in den gewohnlichen Fallen, die vorher ganz ge- 
sunde, nicht asphyktische Kinder betreffen und bald nach der Geburt 
ausbrechert, aller Wahrscheinlichkeit nach in der von mir angegebenen 
Weise entstehen durch retrograde Embolie kleinster Venen und Kapil- 
laren von Gerinnselbildungen in der Nabelvene aus. Klinisch besonders 
bemerkenswert ist, dab zwei aufeinanderfolgende Kinder einer gesunden 
Mutter der Melaena erlagen, anatomisch, dab erst die histologische 
Untersuchung auf der normal aussehenden Schleimhaut mikroskopische 
Geschwiire entdecken lieb. Man wird diese Untersuchung also stets 
verlangen miissen, wenn ein nicht schon makroskopisch ganz eindeutiger 
Fall aufgeklart werden soil. 
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Versache und Beobachtungen znr Simulationsfrage. 

Von 

Prof. Dr. A. H. Httbner, 

Oberarzt der Klinik. 

Wer die umfangreiche Literatur fiber die Simulationsfrage verfolgt, 
dem wird zweierlei auffallen, namlich einmal die Tatsache, daB als 
gelungene Falle von Simulation viele beschrieben worden sind, die nach 
unseren heutigen Erfabrungen nicbt als einwandfreie Belege daffir 
gelten konnen, und zweitens, daB zwar das Simulieren als sehr schwer 
gilt, ohne daB bisher aber ernstliche Versuche untemommen worden 
waren, dem Problem experimentell naheizutreten, d. h. zu versuchen, 
wie weit man einzelne Zustandsbilder imitieren kann. 

Man hat bisher auch verhaltnismaBig selten gen auere Explora- 
tionen solcher Falle vorgenommen, die erfolgreiche Simulationsversuche 
ausgeffihrt hatten und geneigt waren, das Geheimnis, wie sie ihre 
„Krankheit“ ,,gelemt“ hatten, preiszugeben. 

Schliefilich bedarf auch das Verhaltnis zwischen Simulation und 
Hysterie noch weiterer Aufklarung. 

Zu alien drei Fragen kann ich einige Beitrage bringen, die ich zum 
Teil experimentell gewonnen habe, zum anderen Teil dem Soldaten- 
material verdanke, das ich in den vier Kriegsjahren gesehen habe. 

DaB jetzt mehr 1 ) Versuche gemacht werden, zu simulieren (ich 
gebrauche dieses Wort hier im weitesten Sinne), als im Frieden, wird 
wohl nicht bestritten werden. 

Zunachst geschieht das schon deshalb, weil mehr Veranlassungen 
dazu vorliegen. Besonders sind es die Dienstfahigkeits- und Renten- 
frage, daneben auch die Frage der *Zurechnungs- und Verhandlungs- 
fahigkeit im Strafverfahren, die solche Versuche auslosen. 


1) t)ber die Simulation im Frieden waren die Ansichten geteilt. Fiir die Unfall- 
neurosen wurde jedenfalls auch angenommen, daB Vortauschung einzelner Sym- 
ptome oder tlbertreibung Bolcher haufig vorkamen. (Vgl. Scbultze u. Sturs- 
berg, Traumatische Neurosen [Wiesbaden, Bergmann], und die Arbeiten von 
Reichardt.) 
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Eb kommt ala weiterer Anreiz hinzu, dafi die Auaaichten des Ge- 
lingens bei der arztlichen Massenarbeit, die von emaehten Stellen ge* 
leistet werden mull, grofier sind als friiher und dafi die mit der Abaicht 
des Simulierens Umgehenden Ieichter geeignete Beispiele finden, die 
aie kopieren konnen, als im Frieden. 

Dafi aui Beobachtungsabteilungen alle diese Fragen bei den tag- 
lichen Unterhaltungen eine grofie Rolle spielen, hat mich ein sehr ein- 
facher Versuch gelehrt. 

Ich hatte vor einiger Zeit einen mir schon lange bekannten, wissen- 
schaftlich interessierten Rechtsanwalt auf seine Dienstfahigkeit zu 
begutachten. Dieaen Mann legte ich aui unsere Wachabteilung, aui der 
sich ahnliche Falle, wie er selbst, aufierdem aber die strairechtlich zu 
Begutachten den betanden. Ich bat ihn nun, zu dem hier in Betracht 
kommenden wissenschaftlichen Zweck Beobachtungen zu machen. 

Was er mir mitteilte, lafit sich kurz in etwa iolgenden Satzen zu- 
sammeniassen: 

1. Der grofiere Teil der neu ankommenden Begutachtungsfalle er- 
kundigte sich genau nach den Arzten, insbesondere ob dieselben sehr 
vertrauensselig und gutmiitig oder streng und mifitrauisch seien, bei 
der Frage der Zurechnungsfahigkeit zur Milde neigten usw. Die Aus- 
kunft, die sie erhielten, war oiienbar von Einilufi aui ihr weiteres Ver- 
halten. 

2. Die Eriahreneren suchten auch iestzustellen, ob aui einzelne 
Symptome besonderer Wert gelegt wurde, weil die Arzte sie fiir beson- 
ders beweiskraftig hielten. 

3. Gegenseitige Ratschlage wurden oit erteilt, und zwar nicht nur 
unter der Yoraussetzung, dafi „Lehrer“ und ,,Schiiler“ Simulanten 
seien, sondem haufiger in der Annahme, dafi wirkliche Krankheit vor- 
handen sei. So sagte z. B. ein mit hysterischen Anfallen behafteter 
Kranker einem Kameraden, der gleichialls wegen solcher Krampfe 
der Abteilung zugewiesen war, in vollem Ernst: „Wenn du Krampie 
hast, dann mufit du dich auf regen, so dafi du sie hier auch bekommst, 
denn die Arzte hier glauben nur, was sie sehen. u 

4. Oft wurden dabei auch Ratschlage erteilt, die wertlos waren. 
So erzahlte z. B. ein Hysteriker eines Tages, es sei zweckmafiig, bei 
der Yorgeschichte anzugeben, man habe Syphilis gehabt. Dann wurde 
zwar aus dem Arm Blut herausgeholt und untersucht. Wenn dann 
nichts gefunden wiirde, so schade das aber nichts, denn der negative 
Ausfall der Reaktion beweise nichts. Die Arzte glaubten trotzdem an 
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die Riehtigkeit der Angabe. Er bracbte diese Wissenschaft aus einem 
anderen psychiatrischen Lazarett irit, in dem, wie er erzahlte, auf die 
Luesanamnese besonderer Wert gelegt wurde. 

5. Einzelne Symptomenkomplexe wurden gleichfalls gemeinsam 
besprochen, doch fanden sich dazu die Hanptinteressenten raeist an 
abgelegenen Stellen (Badezimmer, Abort, Nebenraum des Wachsaals) 
zusammen. 

6. Aus der Beteiligung an diesen Gesprachen war nicht immer der 
SchluB zu ziehen, daB der Betreffende selbst die Absicht hatte zu sirnu- 
lieren. — 

Zeigte sich aus diesen Beobachtungen schon, daB Belehrung iiber 
Krankheit nicht selten gesucht wird, so hatte ich wahrend des Kricges 
r.och auf andere Weise Gelegenheit, mich von der Richtigkeit dieser 
Annahme zu iiberzeugen. 

Wie ich schon in einer andern Arbeit 1 ) berichtet habe, hatten wir 
eine ,-,Epidemie“ von vorgetauschten ,,Haftpsychosen‘‘ zu bekampfen. 

Wir hatten vor etwa -2 Jahren auf der geschlossenen Abteilung 
durchschnittlich zu gleicher Zeit 12—15 Untersuchungsgefangene. Es 
handelt sich fast ausnahmslos um Degenerierte, Hysteriker oder leicht 
Imbezille, die aber durchgangig noch fur strafrechtlich verantwortlich 
eracbtet wurden. 

Sobald einer von ihnen in die Haft zuriickgefuhrt wurde, bekam 
er „Erregung8Zustande u und demolierte das Zellinventar teilweise. 
Wean er danach nicbt sofort zu uns zuruckgebracht wurde, was nioht 
selten geschah, dann folgte ein mehrtagiger ,,Stupor' 1 . Dieser veran- 
lafite den zustandigen Arzt der betreffenden Arrestanstalt stets zu 
emeuter Einweisung in die Klinik. 

So bekamen wir unsere Beobachtungsfalle schliefilich fast r^el- 
mafiig wenige Stunden oder Tage nach der Entlassung zuriick. Auf 
der Abteilung gprachen die Leute auch ganz offen davon, daB der ' 
Aufenthalt in der Haft nicht lange dauem wurde. Mehrfach konnte 
durch das sehr wachsame Pflegepersonal festgestellt werden, daB Unter- 
redungen stattfanden, wie sie oben unter 5 erwahnt sind. 

Die beiden in Betracht konunenden Arzte der Klinik veranlaBten 
nun, dafi sie selbst zu dem so plotzlich „Erkrankten“ gerufen wurden. 
Wir nahmen grundsatzlich niemanden in die Klinik zuriick. In wenigen 

1) Arztl. Sachv.-Ztg. 1917, Nr. 11 u. 12. 
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Tagen war die Epidemie beendet. Seitdem sind in jener Arrestanstalt 
keine Haftpsychosen mehr aufgetreten. — 

Aus alien diesen Erfahrungen, die auch mutatis mutandis auf Un- 
fallabteilungen zutreffen, ergibt sich, daB schon bei denjenigen, die 
gar nicht simulieren wollen, der Wunsch besteht, ihre Krankheits- 
erscheinungen dem Arzte deutlich zu machen, dieselben vielleicht sogar 
zu unteretreichen. Es zeigt sich aber water, daB die Neigung zu erfolg- 
versprechenden Tauschungsversuchen groBer ist, als viele Autoren 
annehmen. — 

Als ich mich entschloB, die nachstehend geschilderten Versuche 
zu beginnen, geschah es nicht allein unter dem Eindruck des eben Be- 
richteten, sondern auch die nicht medizinische Kriegsliteratur hat 
mich dazu angeregt. Ich hatte die Abenteuer des Fliegers von Tsingtau, 
des Herzogs Borwin zu Mecklenburg, des Ostseefliegers, des Kapitans 
Lauterbach und vieler anderer gelesen. In diesen Buchern war geschil- 
dert, wie Manner, die sonst nie daran gedacht hatten, etwas andeitft 
vorstellen zu wollen, als sie wirklich waren, denen jede Neigung zur 
Schauspielerei fehlte, nach relativ kurzer Vorbefeitung Rollen spielten, 
die ihnen vorher ganz ferngelegen hatten. 

Auch diese Erfahrungen bestatigen indirekt die Annahme mancher 
Autoren, daB es verhaltnismaBig leicht sei, Rrankheitszustande nach- 
zumachen, allerdings, wie hinzuzufiigen ist, nur mit einer gewissen 
Einschrankung. Denn es ist doch nur einem kleinen Teil deijenigen, 
die ahnliche Versuche gemacht haben, gelungen, das erstrebte Ziel zu 
erreichen, imd zwar nur denjenigen, die ihrWagestuck besonders sorg- 
faltig vorbereitet hatten. 

A. Korperliche Einzelsymptome. 

Fiir die Untersuchungen, iiber die ich nun berichten will, hatte ich 
mir die Frage gestellt: Kann man Symptome und Symptomen- 
komplexe vorsatzlich so vortauschen, daB die Umgebung, 
namentlich aber der untersuchende Arzt, an ihre Echtheit 
glaubt ? 

Ich war an das gleiche Problem bereits friiher einmal herangetreten. 
Das Ergebnis meiner damaligen Versuche habe ich dahin zusammen- 
gefaBt, daB es sehr schwierig, ja fast unmoglich sei, auch relativ ein- 
fache Symptomenkomplexe zu imitieren. 

Die Zwischenzeit hat mich gelehrt, daB diese SchluBfolgerung nicht 
im vollen Umfange zutrifft. Wenn diese friiheren Versuche keine posi- 
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tiven Resultate brachten, so ist das zum Teil einer unzweckmafiigen 
Auswahl der Versuchspersonen zuzuschreiben, daneben aber auch dem 
Umstande, dafi ich zu viel vOn den Versuchspersonen verlangte. Ich 
hielt die Aufgabe erst dann fiir geldst, wenn die wichtigsten bei dem 
Modell vorhandenen Erankheitserscheinungen genau kopiert wurden, 
und das geschah eigentlich nie. 

Bei diesen LaborstoriumsversucEen, wie man sie wohl nennen 
kann, ging ich von falschen Voraussetzungen aus. 

Fiir den Erfolg im praktischen Leben kommt es nicht darauf an, 
dafi Modell und Kopie genau iibereinstimmen, sondern lediglich darauf, 
dafi das, was der „Simulant“ uns berichtet und an Symptomen bietet, 
mit unseren klinischen Erfahrungen in Einklang zu bringen ist. 

Was die Wahl der Versuchspersonen anlangt, so miissen dieselben 
unbefangen an ihre Aufgabe herantreten. Wenn sie zuviel klinische 
Kenntnisse besitzen, so ist das den Experimenten nicht besonders 
giinstig. Sie wollen dann auch zu viel vortauschen, d. h. 'zu kompli- 
zierte Bilder produzieren. Solche konnen sie aber bei langeren und mehr- 
fach wiederholten Versuchen nicht immer wieder zur Darstellung 
bringen. 

Sehr bald findet man auch, dafi viele Menschen zu derartigen Ver- 
sucben ungeeignet sind, weil sie entweder schlecht beobachten oder 
die ihnen gestellte Aufgabe nur unvollkommen verstehen. Auch rasches 
Erlahmen des Interesses und der Aufmerksamkeit beeintrachtigen oft 
den Erfolg des Versuches. 

Man mufi in dieser Beziehung berticksichtigen, dafi der echte 
Simulant einen bestimmten Zweck bei seinem Handeln verfolgt, der bei 
den Versuchspersonen fehlt. 

Schon allein aus diesem Grunde miissen die Laboratoriumsversuche 
hinter der Wirklichkeit zurfickbleiben. 

Beimeinen jetzigen Versuchen begann ich mit Einzelsymptomen. 

I. Das einzige Ergebnis einer Versuchsreihe fiber Reflexe war, 
dafi man einen Fseudofufiklonus dann hervorrufen kann, wenn man 
verhindert, dafi der Untersucher den Fufirficken dem Unterschenkel 
extrem nahert. Das Zittem des Fufies halt so lange an, als der Fufi 
sich auf die Hand des Untersuchers stiitzen kann. 

II. Ergiebiger waren die Versuche mit Sensibilitatsstorungen. 

Dieselben wurden vorgenommen an 8 Personen (3 Mannern und 

5 Frauen). 2 Frauen hatten hohere Madchenschulbildung, alle tibrigen 
Versuchspersonen hatten die Volksschule besucht. 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 60. 9 
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Allen Untersuchten stellte ich zunachst die Aufgabe, nach dem 
Schema aus Seifferta Atlas (Lehmanns Verlag, Miinchen 1902, Fig. 160) 
eine Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit im Gebiete des Ulnaris an 
einer Hand vorzutauschen. Bei 7 von den 8 Versuchspersonen miQlang 
das Experiment vollstandig, und zwar auch bei mehrfacher Wiederholung. 

Die fiir die meisten Versuche geeignetste, ein 20jahriges junges 
Madchen mit Volksschulbildung, machte nach sechs Vereuchsreihen 
nur noch gelegentlich Fehler, die aber auch noch geniigt hatten, dem 
Untersucher zu zeigen, dafl hier simuliert wurde. 

Die Versuche, grobe Storungen im Gebiete des N. trig. II links 
und axillaris rechts zu markieren, hatten gleichfalls negative Resultate 
(vgl. Erben). 

Ich ging nun dazu iiber, hysterische Anasthesien und Analgesien 
nachahmen zu lassen. Als Vorlagen diet)ten entweder Zeichnungen 
oder ich gab durch Striche mit dem Finger auf die Haut den Versuchs¬ 
personen an, welche Korperstellen analgetisch sein sollten. Beziiglich 
der letzteren Methode sprachen sich zwei Frauen dahin aus, daB dieselbe 
die moglichst genaue Einhaltung der gewiinschten Grenzen wesentlich 
erleichtere. 

Mehrere von ihnen erklarten, sie stellten sich die angeblich anal- 
getische Zone in Gedanken moglichst deutlich vor. Dadurch gelinge es 
ihnen, genaue Grenzangaben zu machen. 

Verlangt wurde zunachst nacheinander 1. eine handschuhformige 
Analgesie der rechten Hand, 2. eine strumpfformige am rechten Unter- 
schenkel und Fufl, 3. eine in ihrer Grofie mehrfach modifizierte Man- 
schette an einem Arm, 4. vollstandige Analgesie eines Fingers. 

Gepriift wurde mit denMethoden, die im Oppenheimschen Lehr- 
buch sowie in den Monographien von Erben und Becker an- 
gegeben sind. 

Bei Anwendung von taktilen und leichten Schmerzreizen wurde 
die verlangte Stdrung von 4 Frauen gut abgegrenzt, die fiinfte Frau 
und die Manner — letztere auch nach mehrfachen tTbungen — machten 
ungenaueAngaben. 

Die angenommenen und wirklich angegebenen Grenzen differierten 
in einem Falle um Handbreite. 

Besonders genaue Grenzen liefert das oben erwahnte junge Madchen 
(im folgenden X. genannt). 

Ich schritt dann zur Anwendung starkerer Schmerzreize (Nadel- 
stiche). Sofort versagte die eine Frau, die auch schlecht lokalisiert hatte. 
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Sie erklarte, solche Nadelstiche ohne Abwehrreaktion nicht ertragen 
zu konnen. 

Bei haufiger Anwendung starkerer Stiche versagten — trotz besten 
Willens — auch sechs weitere Versuchspersonen. Namentlich bei un- 
vermuteter Applikation des Stiches erfolgte ein Zusammenzucken oder 
eine Abwehrbewegung. Nur die X. brachte keine Fehbreaktion. Sie lieB 
sich auch ohne SchmerzauBerung eine Hautfalte des Unterarms durch- 
stechen 1 ). 

Ich habe an mir selbst die gleiche Prozedur an den Armen und 
der Brusthaut vorgenommen und vomehmen lessen und dabei fest- 
gestellt, daB man lemen kann, auch bei unvermuteten Nadelstichen 
die SchmerzauBerung zu unterdriicken (vgl. Liniger und F. Lepp- 
mann). 

Die Erfahrungen bei Mensuren ergeben das gleiche. 

Kleinere Sensibilitatsausfalle zu markieren ist selbst meiner ge- 
schickt eaten Versuchsperson nicht gelungen. So zeichnete ich ihr auf 
den rechten Unterarm z. B. ein Oval von etwa 6 cm Langs- und ca. 
4 cm Querdurchmesser auf. Als ich ihr dann die'Aufgabe stellte, sie 
solle auch diese Stoning ganz genau abgrenzen, zeigte sich, daB das 
unmoglich war. Die von ihr angegebene Grenze stimmte auch nicht 
annahemd mit der verlangten uberein. 

Hinzuzufiigen habe ich beztiglich aller Sensibilitatspriifungen 
noch, daB die Resultate bei den weniger Geschickten an verschiedenen 
Tagen erheblich schwankten. Auch Frl. X. muBte taglich iiben, damit 
sie nicht verhangnisvolle Fehler machte. 

III. Eine weitere Versuchserie beschaftigte sich mit Haltungs- 
anomalien. 

DaB man Versteifungen im Knie- und FuBgelenk und einen hinken- 
den Gang bei gestrecktem Bein rasch lemen und wochenlang vortauschen 
kann, ist bekannt (s. a. bei Trembur). Ich kenne einen Herm, der 
etwa drei Wochen eine Kniegelenksversteifung mit Erfolg sipiuliert 
hat, um seinen Austausch zu erzwingen, der wegen einer gleichzeitig 
vorhandenen Armverletzung allein nicht erfolgen sollte. 


1) Es sei in diesem Zusammenhange auch auf das Experiment des Ostsee- 
fliegers Leutnant zur See Killinger hingeutesen, der sich systematisch darauf 
trainierte, mit einem englischen Fluch zu reagieren, wenn er nachts unvermutet 
geweckt und deutsch angesprochen wurde. Auch das beweist, daB man lange 
gewohnte Reaktionsweisen unterdriicken und durch andere ersetzen lernen kann. 

9* 
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Sehr viel schwieriger sind Beugekontrakturen nachzumachen, 
wie ich mich durch eigene Versuche iiberzeugen konnte. 

Ich hatte vor einigen Jahren einen Unfallverletzten zu begutachten, 
der eine Beugekontraktur der linken Hand einschliefllich der Finger 
aufwies. Die Finger waren in die Handflache eingeschlagen, die Hand 
selbst maximal gegen den Unterarm gebeugt. Es bestand abnorme 
SchweiBsekretion an der Hand. Bis zum Handgelenk fand sich totale 
Analgesie, dariiber war eine handbreite hypalgetische Zone festzustellen. 

Diesen Fall nahm ich mir als Muster und versuchte zunachst die 
Hand in die geschilderte Stellung zu bringen und so langere Zeit zu 
halten. Das gelingt, wenn man sich nicht einfach hinsetzt und die Hand 
beobachtet, sondem sich daneben beschaftigt und sich von einem anderen 
Versuchsteilnehmer beobachten laBt. Man kann sich anfangs die Ubung 
auch dadurch erleichtern, daB man die Stellung des Arms ofters 
wechselt oder die Hand unauffallig gegen das Knie stiitzt, so daB die 
Handbeuger entlastet werden. Ich habe unter Anwendung solcher 
Hilfsmittel jedenfalls die Kontraktur eine halbe Stunde und langer 
nachahmen konneny wobei allerdings einschrankend zu bemerken ist, 
daB die Beugung bei der Imitation niemals soweit gelingt wie bei der 
echten Kontraktur. 

Man muB nun weiter lernen, den Arm zu den iiblichen Verrichtungen 
unter Ausschaltung der Hand zu gebrauchen. Die SchweiBsekretion 
tritt in der eingeschlagenen Hand an warmen Tagen von selbst ein. 
DaB die zugehorige Sensibilitatsstdrung zu imitieren ist, habe ich oben 
bereits bewiesen. 

Nach etwa 5 Tagen hatte ich alle diese Gesichtspunkte ermittelt. 
Ich ging mm dazu iiber, Frl. X. die Stellung der Hand zu zeigen und sie 
zu Ubungen zu veranlassen. Sie lemte das Wesentlichein zwei Sitzungen. 
Dann informierte ich sie iiber die vorzubringende Anamnese und den 
Gang der Untersuchung eines solchen Falles und schickte sie zunachst 
in eine Anstalt, wo viele Unfallverletzte begutachtet und behandelt 
werden. 

Der dortige Arzt, ein Chirurg, der mir als sorgfaltiger Untersucher 
bekannt war, stellte anstandslos die Diagnose „hysterische Kontraktur" 
und riet zur Kaufmannbehandlung. Ein guter Neurologe kam zu dem 
gleichen Ergebnis. 

Eine zweite Haltungsanomalie hatte ich zu begutachten. Es handelte 
sich um einen Kanonier P., der den Rumpf vomiibergebeugt hielt, so 
daB Rumpf und Schenkel in einem Winkel von etwa 140° zueinander 
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standen. Der Mann war der Simulation bezichtigt, wurde aber, weil 
wir ihn fur krank erklarten, freigesprochen. 

Um zu sehen, ob man eine derartige Haltungsanomalie imitieren 
konne, veranlaBte ich zwei Versuchspersonen, zu iiben. Esgelangihnen, 
eine halbe Stunde lang so gebeugt zu gehen, wie P. Sie leisteten auf 
diese Weise mehr als P. selbst, der mit Stock nie mehr als eine Viertel- 
stunde ging, meist in einem bequemen Stubl safi, wo ihm seine Haltungs¬ 
anomalie keine Bescbwerden machen konnte. 

IV. Zittererscheinungen komplizierter Art habe ich nicht 
nachahmen lassen, da es an geeigneten Vorbildem zu der Zeit, als ich 
die Untersuchungen vomahm, fehlte. 

Leichtes grobschlagiges Zittem der Hande konnen einzelne 
Menschen nicht nur fiir kurze Zeit (etwa fur die Dauer einer Unter- 
suchung), sondern auch langer vortauschen, und es wird nicht leicht 
sein, ohne feinere Apparate (vgl. Sommer, v. Leupold und Becker) 
den Nachweis zu erbringen, daB Simulation vorliegt (s. a. Bing). 

V. Psychogene Schwachezustande eines Arms und einer 
Hand habe ich von drei Versuchspersonen iiben lassen. 

Sofem zur Entlarvung derselben nur das gewohnliche Dynamometer 
zur Verfiigung steht, diirfte die Simulation nicht leicht zu erweisen 
sein, denn zwei von meinen Versuchspersonen lemten nach relativ 
wenigen Voriibungen, den Druck auf das Dynamometer so zu gestalten, 
daB ungefahr die gleichen Werte herauskommen. 

Eine meiner Versuchspersonen hat z. B. bei der zweiten t)bung 
folgende Serie produziert: 


7, 10, 8, 12, 9, 

9, 10, 8, 8, 8, 

9, 10, 9, 9,‘ 9, 

9, 7, 10, 6, 9, , 

10, 9, 7, 9, 8, 


9, 9, 10, 9, 9, 

11, 9, 11, 9, 5, 

8, 12, 9, 9, 9, 

6, 8, 11, 10, 9, 

9, 9, 10, 9, 8. 


Aufgegeben war ihr, unter anscheinend groBer Kraftanstrengung 
einen geringen Druck auf das Dynamometer auszuiiben und diesen 
Druck in moglichst der gleichen Starke zu wiederholen. 

Ob bei Anwendung feinerer Untersuchungsmethoden, z. B. der 
von Stursberg angegebenen Ergographenpriifung, die Versuchsper¬ 
sonen als Simulanten zu entlarven gewesen waren, konnte ich selbst 
nicht feststellen, halte das aber sehr wohl fiir moglich. Sicher ist 
jedenfalls, daB man sich auf die von Erben angegebenen Simulations- 
proben einiiben kann. 
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Wenn wir jetzt zunachst einmal die Frage aufwerfen, welche 
SchluBfolgerungen uns die bisher referierten Versuche gestatten, so 
konnen wir wohl vier Feststellungen machen, namlich 

1. daB es einzelne Menschen gibt, die eine besondere Begabung 
zum Simulieren haben (z. B. Frl. X.); 

2. daB bei Sprechstundenuntersuchungen, auch wenn sie von er- 
fahrenen Untersucbem vorgenommen werden, die Gefahr, getauscht 
zu werden, noch recht groB ist. Geradezu gefahrlich aber sind Massen- 
untersuchungen von Unfallverletzten, bei denen der einzelne Eranke 
nur wenige Minuten vor dem Arzte steht; 

3. daB bei klinischen Beobachtungen tiber das Yerhalten des 
Kranken nicht allein wahrend des Aufentbaltes im arztlichen Unter- 
sucbungszimmer, sondern auch auf der Abteilung moglichst genaue 
Notizen gemacht werden miissen. Der Pseudokranke darf keinen 
Augenblick das Gefiihl verlieren, daB er unter Aufsicht steht. Das allein 
macht den wirklichen Simulanten unsicher. Sobald er aber seine Sicher- 
heit verliert, wird er ungeschickt und verrat sich*). 

Das hat sich bei meinen Versuchen gerade besonders deutlich 
gezeigt, daB bei innerer Unsicherheit, ebenso bei zuviel Sachkenntnis 
und Kritik oder leichter Ermudbarkeit die Ergebnisse zu Simulations- 
zwecken nicht zu brauchen sind. 

4. Eine weitere Ausbildung unserer Untersuchungstechnik scheint 
dringend notwendig. 

Was die besondere Begabung zum Simulieren anlangt, so war 
meine beste Versuchsperson Frl. X. Es ist bemerkenswert, daB gerade 
sie friiher wegen leichter hysterischer A llgemeinbeschwerden arztlich 
behandelt worden ist (vgl. hierzu Kretschmer). 

B. Die Anamnese. 

Ehe ich meine weiteren Beobachtungen und Versuche bespreche, 
ist es erforderlich, auf ein besonders wichtiges Kapitel naher einzu- 
gehen, namlich das der Anamnese. 

Viele Simulanten produzieren gar nicht das ganze Krankheitsbild 
bei der Untersuchung, sondern erzahlen statt dessen eine gute Vorge- 
schichte. Das ist weniger schwierig und anstrengend und unterstiitzt 


J) Die Ansicht von Bett, der Simulant falle durch starkes Herzklopfen auf, 
fand ich nicht bestatigt. Bei Hysterikern ist Tachykardie im iibrigen nichts sel- 
tenes. 
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den Tauechungsverauch wesentlich. Was daunt erreicht werden kann, 
beweisen folgende zwei Falle: 

Der Musketier B., ein Hysteriker mitNeigung zu pseudologiscben Schwin- 
deleien, wurde kiirzlich wegen zahlreicher Betriigereien, Unterschlagungen, 
Diebstahle und unerlaubter Entfernung zu 4 Jahren Gefangnis verurteilt. 
Er hatte sich kurz nach dem Diensteintritt entfernt, sich selbst rasch bis 
zum Hauptmann befordert und mit mehreren hohen Orden gescbmUckt. 
Sowie ihm das Geld ausging, schrieb er sich einen Einweisungsschein fur 
ein Lazarett nach folgendem Muster: 

Bataillonsarzt X., den. 

Der.vom I.-R.wird, da seine Heilung linger als 

6 Wochen in Anspruch nimmt, der Krankensammelstelle.zwecks 

Uberweisung in sein Heimatlaz., das Res.-Laz. i.uberwiesen. 

B. ist gelohnt bis.einschl., verpflegt bis. 

Diagnose: Hysteria mit Erregungszustanden. 

i. A. 

Feldunterarzt. 

Die Verfugung der zustandigen Krankensammelstelle falschte er 
gleichfalls, und war nun in ein Lazarett eingewiesen. 

Es sind auf diese Weise 9 Krankenblatter iiber ihn entstanden, die 
zum Teil von bekannten Neurologen und Psychiatern herruhren. 

Korperlich war an ihm nie etwas gefunden worden. Da er aber eine 
typische Anamnese vorbrachte und die richtigen Klagen hinzufugte, blieb 
er zunachst im Lazarett und wurde zweimal sogar als nur g.-v. Heimat 
entlassen. 

Auf psychischem Gebiete produzierte B. zeitweise eine gewisse mo- 
torische Unruhe, die bisweilen etwas Verschrobenes an sich hatte und mich 
anfangs an eine Dementia praecox denken lied. 

Interessant ist nun, zu verfolgen, wie B. seine Kenntnisse allmahlich 
vervollkommnete. 

In der Bonner Nervenklinik war er zuerst. Hier lernte er, dad man 
Gestalten sehen und Stimmen horen miisse. Das gab er auch in Zukunft 
regelmaBig an, anfangs ohne genauere Beschreibung derselben, spater mit 
Einzelheiten. Bei uns horte er auch von einem ganz gleichartigen Patienten, 
dad der nach einer Ieichten Verwundung und Verschiittung das Sehvermogen 
und das Gehor verloren zu haben behauptete. Auderdem wollte dieser 
eine Armlahmung bei der Verschiittung davon getragen haben. 

Auch das gab B. in Zukunft mehrfach zu seiner Vorgeschichte an, und 
als inzwischen die Kaufmannmethode bekannt geworden war, fugte er in 
einem Lazarett hinzu, er sei von der Lahmung sowohl wie von der Seh- und 
Horstorung nach Kaufmann geheilt worden. 

Durch den weiteren Aufenthalt in den verschiedenen Lazaretten hatten 
seine psychiatrischen Kenntnisse sich schliefllich so vervollkommnet, dad 
er im Jahre 1917 bereits eine genaue Beschreibung seiner angeblichen 
Halluzinationen geben konnte (die Aufzeichnungen in dem betreffenden 
Krankenblatt stammen von einem bekannten Univ.-Professor). 
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Kurz vor seiner letzten Verhaftung schilderte er in einem weiteren 
Lazarett auch eine pathologische Alkoholreaktion bei einem Neurotiker 
mit scharf umschriebener Amnesie. 

Seine Klagen lauteten stets auf Kopfschmerzen, Flimmern vor den 
Augen, zeitweiliges Schwindelgefuhl, Gedachtnisschwache, innere Unruhe, 
Schlaflosigkeit, Mattigkeit, Angstzustande mit Halluzinationen, Erregungs- 
zustande. 

Arztlicherseits waren folgende Diagnosen gestellt worden: Neurasthenie, 
Hysterie mit Dammerzustanden, Schwachsinn, Dementia praecox, leichte 
Psychose, pathologische Alkoholreaktion bei chronischem Alkoholismus. 

Verdacht hat B.s Einweisungsschein nur einmal aus einem verwal- 
tungstechnischen Grunde erweckt. Darauf, daB er seine Krankheit er- 
logen haben konnte, ist niemand gekommen. In einem Lazarett hat man 
ihn kurz vor seiner Flucht fur einen Hochstapler gehalten. Er pflegte aus 
den meisten Lazaretten nach Erhebung seiner Gebuhrnisse oder eines 
Vorschusses zu fliehen. Mehrfach stahl er auch. 

Interessant ist dieser Fall, weil er zeigt, daB man u. A. schon aUein 
mit einer guten Anamnese 1 ) alles erreichen kann, was man will, ohne 
daB Krankheitssymptome wirklich vorgetauscht zu werden brauchen. 

Daneben konnen wir hier besonders gut verfolgen, wie B. seine 
Erfahrungen mit der Zeit bereicherte, so daB er immer kompliziertere 
Symptomenkomplexe schildem konnte. (Ahnliche Erfahrungen siehe 
bei Kollner und Monkemoller.) 

Wenn man nur einmal emstlich versucht hatte, seine anamnesti- 
schen Angaben nachzupriifen, dann hatte das ganze Liigengewebe an 
den Tag kommen miissen. Das ist aber nicht geschehen. 

Man sieht auch hier wieder, wie berechtigt die Forderung ver- 
schiedener Autoren ist, daB man die Anamnese nicht einfach glaubig 
hinnehmen diirfe, sondern nachpriifen miisse. 

Wie sehr sie in unserem Falle das Denken der Arzte und der Polizei 
beeinfluBte, zeigt auch der Umstand, daB lediglich auf Grand der 
Vorgeschichte B. in den meisten Berichten und Steckbriefen als „viel- 
leicht“ oder „wahrscheinlich“ geisteskrank bezeichnet worden ist. 

Dafi die Anamnesen erfunden waren und daB er die erforderlichen 
klinischen Kenntnisse wahrend der verschiedenen Lazarettaufenthalte 
gesammelt hatte, gab er mir auf Befragen unumwunden zu. — 

B. hat seine Geschichten einfach erlogen. Viel geschickter hat ein 
anderer Mann gehandelt, der gleichfalls bei uns beobachtet worden ist. 


1) DaB auch die belletristische Literatur sehr gute Vorgeschichten bringt, 
lehrt FrenBen: Die Briider, Berlin 1917. S. 275, 282 u. ff. 
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C., Vizefeldwebel, ein gut begabter, sehr empfindlicher und ungeheuer 
ehrgeiziger Menscb. Er erhielt sehr friib das Eis. Kreuz II. Kl., wollte 
offenbar sehr gerne Offizier werden, meldete sich mit einem anderen Unter- 
offizier zu einer schwierigen Patrouille, von der beide verwundet wieder- 
kamen. C. erhielt fur diese Patrouille das Eis. Kreuz I. Kl. Nach Heilung 
der Verwundung, die, wie sich spater herausstellte, selbst beigebracht war, 
ging C. ins Feld zuriick (Osten). 

Hier erkrankte er und entfernte sich aus der Revierstube. t)ber diese 
Entfernung machte er nun folgende Angaben: 

Der Stabsarzt habe ihm gesagt, er solle die Revierstube verlassen, 
wenn die Russen vorruckten. Er habe sich aber so krank gefuhlt und sei 
so lebensmiide gewesen, daB er den EntschluB faBte, zu sterben. Dies teilte 
er der Kompagnie auf einem Zettel mit und reiste ab. 

Von der ganzen Fahrt von der Ostfront bis an den Rhein wollte er 
nur wissen, daB ihn in Berlin auf dem Bahnhof ein Generalstabsoffizier 
angesprochen hatte. 

In G., dem Wohnort seiner Braut, wurde er in einem Chausseegraben 
'sitzend gefunden. Ein Burger des Ortes bekundete, daB C. sich fortwah- 
rend die Stim gerieben, vor sich hingemurmelt und den Eindruck erweckt 
habe, daB er geisteskrank sei. 

Da der Herr den C. kannte, fiihrte er ihn zu den Schwiegereltem. 
Auch dort sprach Pat. nichts. Diese brachten ihn, ohne daB der Zustand 
eine Anderung erfahren hatte, nach Bonn. Unterwegs zeigte sich angeb- 
lich, daB ihm die von friiher her wohlbekannte Gegend fremd schien. 

In der Klinik lag er mit schlafrigem Gesichtsausdruck und gerotetem 
Gesicht im Bett, gab nur einige zum Teil unrichtige Antworten, die er muh- 
sam vorbrachte. Er wurde fur unorientiert gehalten. 

Anfangs schlief er auch am Tage sehr viel, erklarte, er fiihle sich matt, 
und wuBte angeblich am niichsten Morgen nicht, mit wem er am Tage vor- 
her gesprochen hatte. 

Nach dreitagiger Anwesenheit begann sein Gedachtnis allmahlich 
besser zu werden. Es sollte aber Amnesie fur die letzten Wochen bestehen. 
Die Antworten erfolgten zunachst noch sehr langsam. Korperlich bestand 
ein Puls von 100, daneben eine Hypalgesie. 

In der Folgezeit wurde C. dann freier. Nach etwa funfmonatlichem 
Aufenthalt wurde er entlassen. Er kam aber sofort in Haft, weil seine 
Selbstverstiimmelung inzwischen bekannt geworden war. In der Haft nun 
versuchte er an seinen Komplizen ein Kassiber zu befordern, aus dem hervor- 
ging, daB der ganze in G. und bei uns beobachtete Zustand si- 
muliert war. 

C. war psychiatrisch betrachtet ein Hvsteriker. Die Angaben, welclie 
die Zeugen machten, klangen so uberzeugend, und auch das, was wir selbst 
beobachten konnten, sah so edit aus, daB es mir noch heute sehr schwer 
fallt, an Simulation zu glauben, und trotzdem lag sie vor, denn C. hat es 
selbst gesagt. Seine Angaben sind um so ernster zu nehmen, als sie ihm 
nur Nachteil, keinesfalls aber Vorteil bringen konnten. In dem aufge- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



138 


Hubner 


fangenen Kassiber standen auch Anweisungen fur den Mitschuldigen, wie 
der sich psychiatrisch verhalten sollte, um die Exkulpierung zu erreichen. 

So miissen wir denn annehmen, daB er, um sich eine wirksame Anam- 
nese zu schaffen, den schwierigeren Teil des angeblichen Dammerzustandes 
vor Laien, und nur das leichter darzustellende Ende der BewuQtseins- 
triibung in der Elinik produzierte. 

In diesem Fall war die Tauschung eine bo vollendete, daB auch 
nicht einer von all den Arzten, Juristen und sonstigen Militarpersonen, 
die mit C. zusammengekommen sind, an seiner Krankheit zweifelten. 

C. Dammerzustande. 

Ich habe mit dem eben beschriebenen Fall C. bereits ein anderes, 
fur die Simulationsfrage wichtiges Kapitel, namlich das der Dammer¬ 
zustande beriihrt. 

Singer meint, daB solche ofters vorgetauscht werden. Das kann 
ich nicht bestatigen, wohl aber ist richtig, dafl ihr Vorliegen zur Zeit 
der strafbaren Handlungen nachtraglich behauptet und dann die zu- 
gehorige Amnesie, als das leichter zuProduzierende, wirklich simuliert 
wird. 

Unter unseren Untersuchungsgefangenen geben etwa 80—90 Proz. 
an, von ihren Straftaten nichts zu wissen, weil das die bequemste Art 
ist, weiteren Erorterungen aus dem Wege zu gehen. Die wenigsten bieten 
aber bei der Aufnahme noch irgendwelche groberen pathologischen 
Erscheinungen. 

AuBer dem C. hat unter meinen Kranken nur noch einer einen 
dreitagigen Dammerzustand in der Klinik vorgetauscht, indem er zu- 
nachst erregt wurde und auf uns schimpfte, weil wir ihm nachgewiesen 
hatten, dafl er am Fieberthermometer rieb, dann wurde er stuporos, 
und gab unklare Antworten; konspirierte aber gleichzeitig, wenn er 
sich unbeobachtet glaubte, mit einem andern Kriminellen wegen eines 
Fluchtversuchs, so daB ich ihm schlieBlich sagte, wir durchschauten 
sein Verhalten, worauf er den Tauschungsversuch zugab und abbracb. 

Da dieser Mann, ebenso wie andere, ahnlich geartete Kranke an 
verschiedenen Stellen Dammerzustande, plotzlich auftretende und ver- 
schwindende Halbseitenlahmungen imd iihnliches gehabt hatte, so ist 
wohl auch diesen Erscheinungen gegeniiber Vorsicht am Platze. Er 
bekam alles das immer, wenn er etwas erreichen wollte. 

Ich kann das Kapitel Dammerzustande nicht verlassen, ohne noch 
eines dritten Falles zu gedenken, der die Gerichte alljahrlich mehrere 
Male beschaftigt. 
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Es handelte sich um einen ca. 45 jahrigen Mann, der nach einem schweren 
Sturz Dammerzustande und Krampfa^falle bekam, die als epileptische 
angesprochen worden waren. 

Er wurde im Laufe der Jahre mehrfach bei Zechprellereien, Korper- 
verletzungen und ahnlichen Delikten exkulpiert, weil er behauptete, im 
Dammerzustand gehandelt zu haben. 

Ob er uberhaupt Epileptiker war, blieb uns zweifelbaft, dann ganz ein- 
deutige epileptische Zustande haben wir nicht beobachtet. Sicher ist jeden- 
falls, daB er die angeblichen Dammerzustande eigenem Gestandnis zufolge 
ausnutzte, wenn ihm das zweckmaOig erschien. 

So ging er z. B. in einem groBen Kurort eines Tages in ein gutes Restau¬ 
rant, machte dort eine groBe Zeche, demolierte, als der Kellner Bezahlung 
verlangte, ein paar Tische und Stiihle, wurde verhaftet und erklarte am 
nachsten Tage, von den ganzen Vorfallen nichts zu wissen. 

Der begutachtende Kreisarzt zweifelte keinen Augenblick an dem 
Vorliegen eines Dammerzustandes, weil der Patient ihm besonders glaub- 
wiirdig erschien. 

G. pflegte namlich, sobald die Frage seiner Glaubwiirdigkeit aufge- 
worfen wurde, als Beweise seiner Zuverlassigkeit eine Reihe von Gedichten 
vorzulegen, die er zu Ehren verschiedener Truppenteile verfaBt hatte. 
Er sandte den betreffenden Kommandeuren eine Abschrift des Gedichtes 
und erhielt daraufhin regelmaBig ein Dankschreiben, in dem seine patrio- 
tische Gesinnung belobt wurde. 

Durch Vorlage dieser Dankschreiben suchte er nun seine Glaubwiirdig- 
keit zu beweisen und sich als einen unverschuldet ins Ungluck geratenen 
Patrioten hinzustellen. Das gelang ihm auch mehrfach. 

Wenn ich den Fall hier erwahne, so gescbieht es, um die Frage 
aufzuwerfen, ob bei strafrechtlicben Begutachtungen manche Sach- 
verstandige nicht zu weit gehen, wenn sie bei jeder strafbaren Handlung, 
die ein mit Dammerzustanden Behafteter veriibt, immer mit der „Mog- 
' lichkeit“ oder „Wahrscheinhchkeit“ rechnen, daB zur Zeit der Begehung 
der Tat auch eine Bewufitseinstriibung vorgelegen habe. 

Meiner Ansicht nach mufi man in jedem Falle das Vorliegen eines 
Dammerzustandes beweisen oder wenigstens sehr wahrscheinlich machen. 
Es darf nicht soviel mit „Moglichkeiten“ operiert werden, als das in 
Wirklichkeit geschieht. Ein Epileptiker, der gelegentlich Dammer¬ 
zustande hat, kann doch auch ohne einen solchen stehlen oder in Pruge- 
leien geraten. 

DaB der Kranke sich mit der Schutzbehauptung, er habe in einem 
Zustande von BewuBtlosigkeit gehandelt, den Folgen seiner Handlung 
entziehen will, ist verstandlich. Der Sachverstandige sollte aber mog- 
lichst genau priifen, wie weit die Angaben des Angeschuldigten richtig 
sind, ehe er sich fur die Anwendbarkeit des § 51 St.G.B. ausspricht. 
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Was soeben fur die Dammerzustande gesagt wurde, gilt in noch 
viel hoherepa Made fiir die pathologischen Rausche. Bei ihnen ist 
noch mehr Vorsicht geboten wie bei den BewuBtBeinstriibungen. 

DaB es nicht schwer ist, ein Verhalten, wie es der oben zitierte Fall 
C. in 6. und in unserer Klinik geboten hat, nachzuahmen, bewies wie- 
derum Fraulein X., die sowohl die Unorientiertheit wie auch das rat- 
lose Verhalten eines solchen Kranken nach einigen kurzen Anweisungen 
zu markieren lemte. 


D. Schwachsinn. 

Wenn ich nach diesem Exkurs in das Gebiet der gerichtlichen Psy¬ 
chiatric wieder zu roeinen Experimenten zuriickkehren darf, so habe ich 
in einer weiteren Gruppe von Versuchen zu ermitteln getrachtet, mit 
welchem Erfolge Schwachsinn simuliert werden kann. 

DaB solche Versuche mit und ohne Erfolg vielfach untemommen 
worden sind, zeigt Bresler in seinem Buch. In den letzten Jahren 
haben Nerlich, Singer u. a. iiber einschlagige Falle berichtet. 

Ich selbst habe bei dreien meiner besten Versuchspersonen das 
Experiment gemacht. Alle drei waren Frauen. 

Es wurde in erster Linie eine an verschiedenen Tagen wiederholte 
Intelligenzpriifung voigenommen, und zwar in der Form, dafl ein be- 
sonders zurechtgemachtes Schema (nach dem Cimbalschen Taschen- 
buch) am ersten Tage in normaler Weise gefragt und beantwortet wurde. 
'Dann wurde beim folgenden Versuch der Versuchsperson gesagt, sie 
solle sich so verhalten, wie das ein Schwachsinniger ihrer Ansicht nach 
tate. Weitere Erlauterungen gab ich nicht. 

Von den drei Frauen schieden sehr bald zwei wieder aus, weil sie 
eine Reihe unrichtiger Antworten gaben und ihr personliches Verhalten 
bei den Versuchen von dem eines Schwachsinnigen dermaBen abwich, 
daB die Resultate unbrauchbar waren. Ihrem Verhalten fehlte jedes 
Prinzip. 

Wesentlich anders benahm sich die dritte Versuchsperson, Frl. X. 
Zunachst paBte sie sofort ihr Gesamtverhalten dem eines Schwach¬ 
sinnigen an. Sie gab ihre Antworten langsamer als bei der Normalserie, 
mit der Begriindung, ein Schwachsinniger miisse angestrengter nach- 
denken, um eine brauchbare Antwort geben zu konnen. Sie brachte 
auch in ihrer ganzen Haltung und dem Gesicht zum Ausdruck, daB 
sie sich bemiihe, eine ausreichende Antwort zu geben. Wenn sie eine 
Aufgabe nicht losen wollte, so sagte sie nicht immer, wie die anderen, 
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das weiB ich nicht, sondern schwieg und lieJB nur erkennen, daft sie 
innerlich an der Losung arbeitete. 

Sie wertete auch die Fragen genauer, als die anderen, indem sie 
z. B. leichte Rechenaufgaben richtig ausrechnete, bei den schwereren 
Exempeln Febler machte oder ganz versagte. Eben so zog sie sich bei 
den schwierigeren Kombinationsaufgaben ganz gut aus der Affare. 

In welcber Weise das geschah, ergibt sich aus dem nachstehenden 
Protokollauszug 1 ): 


Wo hier? 

Bonn 

Bonn 

Seit warm ? 

voriges Jahr 

w. n. 

Wo vorher? 

Troisdf. 

Troisdf. 

Wo Eltern? 

Elbert 

Elberf. 

Wieviel Einw. h. Bo. ? 

w. n. 

w. n. 

Datum ? 

17. 

w. n. 

Geburtstag 

16. I. 

16. I. 

3x5 

15 

15 

7x8 

56 

40 

10+17 

27 

37 

6+5 

11 

12 

19 — 7 

12 

w. n. 

21—5 

16 

15 

48:6 

8 

w. n. 

81:3 

27 

w. n. 

2 + 2 

4 

4 

5 + 8 

13 

13 

14 + 26 

40 

30 

5x7 

35 

35 

7x9 

63 

54 

9 x 11 

99 

schweigt 

51—16 

35 

40 

62 — 19 

43 

45 

32:4 

8 

5 

18:16 

3 

3 

56:8 

7 

schweigt 

X —3= 14 

17 

11 


1) Fragen und Antworten sind moglichst abgekiirzt. Die verschiedenen 
Prufungsmethoden fiir Kombinationen sind dem Cimbalsehen Taschenbuch ent- 
nommen. Die Ebbinghanssche Metbode habe ich dabei nicht berucksichtigt, 
veil sie nach meinen Erfahrungen bei Frauen mit Volksschulbildung schwer an- 
wendbar ist. 

Die bei Erben angegebenen Entlarvungsmethoden hatte die X. ohne jede 
Anleitung spontan vermieden! 
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Gewichte 

kg, g, Ctr., 1. 

Pfd. y 2 Pfd. 14 Pfd. 

Wieviel g 1 Pfd. 

500 

w. n. 

Tage im Jahr 

365 

500 

Monate 

12 

schweigt 

Woraus wird Brot ge- 

Mehl 

Mehl 

macht 

Wann werden die Blat- 

Herbst 

wenn es kalt wird 

ter welk 

Wochentage rtickwarts 

+ 

Sa., Fr., Do., Mi., Di., 
M. (sehr langsam) 

Fliisse Deutschlands ? 

Rhein, Weser, Mosel, 

Rhein, zu Hause ist d. 


Donau 

Wupper 

Hauptstadt v. Deutsch- 

Bln. 

Coin 

land? 

Hauptstadt v.PreuBen ? 

Bln. 

w. n. 

Hauptstadt v. Bayern ? 

Miinchen 

w. n. 

Hauptstadt v. Baden ? 

w. n. 

w. n. 

Mit wem Krieg ? 

Engl., Frkr., RuBl., 
Rum. 

Franzose, Engl. 

Dankbarkeit ? 

dankbar ist, wer iiber 
ein Geschenk seine 
Freude zeigt 

w. n. (lang. Pausen!) 

Geiz ? 

Der andern nichts 
gonnt, nur auf sich 
bedacht ist 

schweigt 

Neid? 

Der andern nichts gonnt 

w. n. 

Zwerg und Kind ? 

Zwerg hat mehr Ver- 
stand 

Zwerg ist klein 

Korb — Kiste ? 

Korb aus Geflecht, Kiste 
aus Holz 

W. I). 

Reichstag ? 

Vers. d. Abgeordncten u. 
Min. 

w. n. 

Minister ? 

Vertrauensmann d. 
Kaisers 

Mann 

Bismarck ? 

auch ein Minister 

w. n. 

Brotkarte ? 

zur besseren Einteilung, 

damit man Brot holen 


damit jeder das glei- 
che bekommt 

kann 

Steuern ? 

fur die Unkosten d. 
Landes 

w. n. 

Unterschied z\v. Kath. 

Ev. beten zu Gott, 

w. n. 

u. Ev. ? 

Kath. zu Maria 


Warum Krieg ? 

Weil Frkr. angefangen 
hat 

w. n. 

Kaiser ? 

W. II. 

Wilhelm 

Konig — Soldat — 

Sold, kampft fur K. 

d. Konig, d. Sold., 

Vaterland 

u. V. 

d. Vat. 
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Vogel — Nest — Baum 

Bauer — Stadt — 
Milch 

Geschichte vom Frosch 


Hunger ist der beste 
Koch 

Gelegenheit macht 
Diebe 

435.618 m. A. 

2.94 .729 m. A. 
Gegenstand im Zimmer 
auizahlen 

Heilbronnersche Fig. 
Wortpaarm. Ziehens 


Vogel baut N. im 
Baum 

B. tragt d. Milch in d. 
Stadt 

+ (fast worth) 


Wenn man Hunger hat, 
iBt man alles 
Gelegenheit reizt zum 
Diebst. 
r.—435618 
r. — 279 ? 
genau + 

+ beim 1. Bild 

bis auf eins alle + 


schweigt 

schweigt 

In einem Sumpf war e. 
Frosch, der sagte, er 
konne so groB werden 
wie ein Ochse. Da 
hat er sich aufge- 
blasen und ist ge- 
platzt 

kann ich nicht 

kann ich auch nicht 

46815 — 4 _ 

2497 — w. n. 

Tisch, Schreibtisch, 
Stuhl 

beim 3. Bild. Kirche, 
Haus 

Zimmer — schon 
Blumen — ? 

Haus — groB 
Stuhl — rund 
Garten — ?. 


Angesichts dieser Protokolle erheben sich folgende Fragen: 

a) Sind verdachtige Antworten erteilt worden ? 

b) Welche Defekte sind vorgetauscht worden ? 

c) Entsprachen die Leistungen bei der Intelligenzpriifung denjenigen 
eines Schwachsinnigen ? 

Die erste Frage ist wohl zu verneinen. Direkt verdachtige Antworten 
sind in dem Protokoll, das den tibrigen von der X. aufgenommenen ent- 
spricht, nicht enthalten. 

Was die Art der Defekte anlangt, so haben wir 1. Orientierung 
erhalten; 2. Schulkenntnisse schlecht, insbesondere Rechnen mit zwei- 
stelligen Zahlen mangelhaft; 3. Kenntnisse des praktischen Lebens 
mangelhaft; 4. bei Kombinations- und Reproduktionsaufgaben versagte 
sie fast vollstandig; 5. Die Heilbronnerschen Bildchen erkannte sie 
zum Teil uberhaupt nicht (Lampe), zum Teil nur mangelhaft 
(Kirche = Haus), den Fisch beim letzten Bilde; 6. die Merkfahigkeit 
war herabgesetzt. 

Die X. hat also einen ausgesprochenen Schwachsinn simuliert, 
der aber noch nicht der Idiotie zuzurechnen ist. Dem entsprach auch ihr 
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sonstiges Verhalten, so dafi ihr Tauschungsversuch als gelungen anzu- 
sehen ist. Auch der Umstand, dafi sie nicht etwa schwere Idiotieformen 
nachzuahmen suchte, beweist, dafi sie mit grofiem Geschick an ihre 
Aufgabe herantrat. Dabei mufi ich hinzufiigen, dafi ich ihr vor den 
yersuchen keine Modelle gezeigt oder sonstige Erlauterungen gegeben 
habe, so dafi ihre Leistungen lediglich als Ausflufi einer gewissen Ge- 
schicklichkeit und verstandnisvoller tlberlegungen anzusehen sind. 
Geradezu vollendet war dabei ihr sonstiges Verhalten, namentlich die 
bei Imbezillen ofters zu iindende Unbeholfenheit der Bewegungen, ein 
gelegentliches verlegenes Lachen, der Gesichtsausdruck und die mit- 
unter kindlich naive Art zu sprechen. Alle diese Begleiterscheinungen 
wurden stets wahrend der ganzen Sitzung beibehalten. — 

Ein Wort noch iiber die Rechenleistungen der beiden weniger 
geschickten Versuchspersonen. Bei ihnen wurde besonders haufig eine 
bestimmte Art von falschen Antworten gegeben, namlich folgende: 

Als Antwort auf die Aufgabe 3x5 gab die Versuchsperson das Resul- 
tat von 3x4, bei 4x8 dasjenige von 6x8, 6 + 5 = 12, 19 —7 = 11. 
Kurz die Antworten waren verdachtiger und zeigten, dafi die Versuchs¬ 
person nach einem bestimmten System arbeitete, um sich das Ex¬ 
periment zu erleichtem. 

Ich ervtahne diese Tatsache besonders, weil ich Falle von Pseudo- 
demenz und von hysterischem Vorbeireden gesehen habe, die gleich- 
falls so geantwortet hatten und gleichfalls in den Verdacht der Simu¬ 
lation oder Aggravation geraten waren, mochte aber irgendwelche 
Schlufifolgerungen aus dieser Gbereinstimmung nicht ziehen. 

E. Psychosen. 

Bevor ich auf die Simulation der psychischen Storungen im enge- 
ren Sinne eingehe, mufi ich noch eines Einzelsymptoms gedenken. 

Unter den in der Einleitung erwahnten „Haftpsychotikern“ be- 
fand sich ein Imbeziller, der die Riickfuhrung in die Klinik dadurch zu 
erzwingen suchte, dafi er 3 Tage lang seinen Urin trank, Kot afi und 
einmal ein Lappchen mit Gonorrhoeeiter herunterschluckte. Als er 
trotzdem in der Haft blieb, liefi er sich am vierten Tage beim Arrest- 
aufseher melden und sagte, er sehe ein, dafi er sein Ziel nicht erreiche, 
infolgedessen versprecbe er jetzt ,,brav“ zu sein. Er fiihrte sich von 
diesem Augenbliqk an ordentlich. 

Der Fall bestatigt die schon von Krafft-Ebing gemachte Er- 
fahrung, dafi der Genufi von Exkrementen keineswegs nur bei Geistes- 
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gestorten vorkommt, sondem auch bei Degenerierten, Imbezillen und 
Hysterikern. 

Es scheint, daB gerade diese Form, psychisch auffalien zu wollen, 
nickt selten benutzt wird, um Haftentlassung und ahnliches zu erzielen. 
Herr Kollege Luckerath berichtete mir, daB vor einigen Jabren 
aus einer bestimmten Strafanstalt kurz hintereinander mehrere Falle 
in die Bonner Provinzialheilanstalt eingeliefert wurden, die samtlich 
Kot gegessen und daB Bett genaBt hatten. 

Einer von ihnen erklarte dann auf Befragen, sie alle hatten das 
getan, um aus der Strafanstalt in die Heilanstalt zu kommen. Der An- 
staltsarzt in X. schickte namlich Bettnasser oft aus dem Strafvollzug 
zur Beobachtung auf Geisteskrankheit fort. Sicher geschehe das aber, 
wenn der Gefangene auch noch Kot esse. 

Luckerath hat auch in einer Fiirsorgeerziehungsanstalt einen 
Zogling gesehen, der auf dem gleichen Wege die Verlegung in eine Heil¬ 
anstalt zu erreichen suchte. 

Der einwandfreieste Fall von wochenlanger Simulation einer 
geistigen Storung, den ich iiberhaupt bisher gesehen habe, ist der folgende: 

F. G., 28 Jahre alt, Kaufmann, Vater an Nervenschlag gestorben. 
Pat. will immer gesund gewesen sein. Sept. 1914 verhaftet. Nach %jahriger 
Internierung faBte er den Plan zu entweichen. Da er einsah, daB das nicht 
moglich war, gab er diese Absicht auf. Einige Zeit spater wurde ein anderer 
Gefangener geisteskrank, kam auf eine Beobachtungsstation und wurde 
schliefilich entlassen. 

Dies veranlafite den G., Geisteskrankheit zu simulieren, weil er auch 
hoffte, auf diese Weise entlassen zu warden. 

Er markierte etwa 3 Wochen lang eine gewisse Unruhe, nahm nur die 
nbtigste Nahrung und kam dadurch herunter, so daB er zitterte und stu- 
poros erschien. Er setzte sich mit Vorliebe in eine Ecke und stierte stunden- 
lang vor sich hin. 

Dem Arzte klagte er iiber Schlaflosigkeit, schreckhafte Traume und 
traurige Verstimmung. Bei der ersten Untersuchung betonte er auch be- 
sonders, daB sein Vater am Hirnschlag gestorben sei, um erbliche Be- 
lastung nachzuweisen. 

Er wurde auf eine Beobachtungsabteilung gebracht, wo er drei Tage 
die Nahrung vollstandig verweigerte. Da er nunmehr mit dem Schlauch 
gefiittert werden sollte, begann er wieder zu essen, nahm aber anfangs 
trotz wiitenden Hungers nur w’enig, erst allmahlich mehr. 

Inzwischen hatte er erfahren, daB eine Haftentlassung nur schwer zu 
erreichen sein wurde. Unter diesen Umstanden war sein weiterer Aufent- 
halt in der Beobachtungsabteilung zwecklos. Er begann daher wieder 
richtig zu essen, bewegte sich ungezwungener und freier, kummerte sich 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 60. 1® 
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mehr um seine Umgebung und lieB auch seine scheinbare Depression ab- 
klingen. 

Es erfolgte deshalb seine Entlassung (17. II.) aus der Beobachtungs- 
abteilung und die Ruckfuhrung in die Haft, wo er erst nocb 14 Tage auf 
der Krankenabteilung zwecks weiterer Beobachtung blieb und sich auch 
dauernd Mittel gegen Schlaflosigkeit geben liefi. 

Da die Aussichten, entlassen zu werden, sich inzwischen wieder ge- 
bessert hatten, beschloB Patient, von neuem Geistesstorung zu simulieren 
und zwar diesmal unter Ausnutzung der fruher auf der Beobachtungs- 
abteilung gewonnenen Erfahrungen. 

Er berichtete spater dariiber folgendes: 

„AmMorgen des 30. IV. ging ich wieder zumArzt, um mir, wie gewohn- 
lich, Medizin gegen Schlaflosigkeit geben zu lassen. Wahrend der Arzt 
meine Krankenpapiere durchlas, fing ich mein fast mittlerweile zur Ge- 
wohnheit gewordenes Aufeinanderschlagen des Ober- und Unterkiefers 
an. Der Arzt fragte mich, ob ich nervos sei, lieB mich beide Arme aus- 
strecken. Die Hande fingen an zu zittern (kiinstlich), und auf das Erbieten, 
ich rniisse sofort in die Krankenabteilung zwecks Beobachtung gehen, 
was ich scheinbar wiinschte, lieB ich den Eindruck erwecken, als wenn 
ich in jedem Moment alles kurz und klein schlagen wollte. Auf Zureden 
fand ich mich endlich bereit, mich ins Bett fiihren zu lassen. Zuvor holte 
ich meine Schreibmappe, in welche ich drei Briefe gelegt hatte, welche 
mir die Todesnachricht des vor ca. 1% Jahren verstorbenen Vaters an 
Gehirnschlag brachten. In der Krankenstube selbst bekam ich, nachdem 
ich mich sehr aufgeregt gestellt hatte, die erste Morphiumeinspritzung, 
welche bis abends 8 Uhr wirkte. Sofort nach Erwachen tiberlegte ich, 
was nun beginnen. 

Ich fing an vor mir hinzusprechen und allerlei zu erzahlen. Es wurde 
eine Nachtwache gestellt, und damit derselben die Zeit nicht zu lang werden 
sollte, sprang ich gegen Mitternacht zum erstenmal durch das von mir 
schnell geoffnete Fenster, welches nur 1 m uber den Erdboden erhoht 
war. Sofort wurde ich wiedergeholt und begann dann erst wieder am 
anderen Morgen den Tobsiichtigen zu spielen. Am Nachmittag y 2 4 Uhr 
wurde ich, nachdem ich zuvor eine zweite Morphiumeinspritzung von 
einem Warter erhielt, welche aber miBgluckte, eingeladen, eine Spazier- 
fahrt mit dem Automobil zu machen. Dieselbe nahm ich sofort an, wuflte 
ich doch, daB es zur Irrenanstalt ging, und es begann meine sogenannte 
schwere Arbeit. 

In Y. wurde ich in Einzelhaft gehalten, standig bewacht von einem, 
mitunter zwei Wartern. Trotzdem gelang es mir, in unaufmerksamen 
Augenblicken der Warter aufzuspringen und die erste Fensterscheibe, 
zweite Fensterscheibe wahrend der Nacht und dann noch eine Kaffee- 
tasse wahrend des Friihstucks einzuschlagen. Oftma'ls stellte ich mich 
schlafend, dabei stets vor mich hinsprechend, um dann plotzlich aufzu¬ 
springen und um so die Warter angstlich zu machen, was mir auch voll- 
standig gelang. Abends schlief ich ebenfalls im Beobachtungsraum unter 
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Bewachung. Zwei Nervenarzte besuchten mich taglich zweimal, urn mich 
auszuforschen. Zum erstenmal stellte nunmehr der Chefarzt an mich 
die Frage, weshalb ich aus dem Fenster gesprungen ware und ob ich mich 
selbst toten wolle. — Sofort erfaBte ich diese neue Gelegenheit und ant- 
wortete: ,Ja‘, ich ware viel zu alt, es ware genug mit meinem Leben. 
Jedoch wolle ich zuvor alle Arzte erstechen, da mir dieaelben ,Gift‘ 
(Morphium) gegeben hatten. Den Anfang, mir mein Leben (angeblich) 
zu nehmen, machte ich, indem ich mich am Bettuch zu erdrosseln suchte, 
d. h. nur wenn der Waiter bei mir sail und mich scharf beobachtete. 
Einmal iiberraschte mich der Oberwarter, als ich ein Bettuch an ein an 
der Decke befindliches Wasserrohr anbrachte und wartete, bis der Warter 
mich leichtsinnigerweise auf einen Moment verlieB, um in die Schlinge 
zu kriechen. Selbstverstandlich habe ich erst gewartet, bis drauBen mit 
dem Schlussel aufgeschlossen wurde. 

Nun wurde ich als ganz gefahrlich angesehen und am 9. V. 1916 nach 
der friiheren Anstalt X. uberfuhrt. Hier benahm ich mich etwas manier- 
licher, da ich wuBte, daB die Warter mit Tobsiichtigen schlecht verfuhren. 
Ich wurde nunmehr tiefsinnig, da mir weder Messer noch Gabel gereicht 
wurden. Vor dem Messer hatten samtliche Arzte eine heillose Angst, und 
spielte dies die Hauptrolle. Jetzt baute ich mir aus Kieselsteinen gleich 
einem Kinde in einer Ecke des Hofes mein sogenanntes ,Grab‘, schmiickte 
es mit gefundenen Ganseblumchen und bat jeden, der mich ansprach, mich, 
wenn ich mir den Hals abgeschnitten, in dieses hineinzulegen. In diesem 
Tone und ahnlichen Unsinn sprach ich standig vor mich hin, begleitet 
von meinen Zuckungen. Da den Arzten mein unausgesetztes Zittern auf- 
fiel, wurde ich auf zwei Tage ins Bett gesteckt. Hier machte ich wieder 
in unbewachten Augenblicken Erdrosselungsversuche. Damit das Zittern 
nicht nachlieB, legte ich mich stets moglichst bloB und wenn ich die Arzte 
kommen horte, rieb ich mir schnell die Hande warm, und den Herren, welche 
mich immer an die Hande faBten, war es ein Ratsel, trotz des warmen 
Korpers derartig zu zittern. Am Tage saB ich mit Ausnahme der Mahl- 
zeiten stets in Hockstellung in meinem ,Grabe\ 

Bemerken mochte ich noch, daB ich wahrend der ganzen Zeit vom 
30. IV. bis zur Entlassung aus Y. unentwegt vor mich hingesprochen habe 
gleich einem kleinen Kinde. — 

Augenblicklich (d. h. in der Nervenklinik) habe ich von den gehabten 
Anstrengungen noch etwas Kopfweh und komme mitunter noch in Ver- 
suchung, meine mir fast zur Gewohnheit gewordenen Bewegungen mit 
Handen und Fufien nachzuahmen, welche sich aber immer mehr verlieren. 
Jedenfalls habe ich nunmehr meine Absicht erreicht 1 ).* 4 

Der Patient wurde auf Grand dieses Verhaltens tatsachlich aus der 
Haft entlassen und braeh daraufhin sofort die Simulation ab, indem er 
freiwillig erklarte, er habe die geistige Erkrankung vorgetauscht und 
um Verwendung bei seinem friiheren Trappenteil bat. 

1) Bei uns war er erst nach der Entlassung. 

10* 
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Er brachte aus der letzten Beobachtungsabteilung einen Schein 
mit, auf dem stand als Diagnose: „Melancholie. Achtung vor Uber- 
raschungen!“ 

Bei uns ist an ihm.nichts von psychischen Storungen beobachtet 
worden. Wohl aber hatte er neben den schon geschilderten subjektiven 
Beschwerden eine Tachykardie und eine leichte linksseitige Hypalgesie. 

6. hat demnach vom 1.1. bis 17. II. und vom 30. IV. bis 22. V. 
simuliert und gait auch in der Zwischenzeit nicht als normal. 

Der Fall ist insofem absolut einwandfrei, als er durch Dokumente 
belegt ist und G. selbst zu einer Zeit, wo er von alien Arzten fur krank 
gehalten wurde, nach Erreichung seines Ziels sofort die Simulation 
abbrach und genauere Angaben fiber das ganze Verfahren machte. 

Die hier bei ihm festgestellten Beschwerden will er friiher nicht 
gehabt haben. Er fiihrt sie selbst auf die Anstrengung des Simulierens 
zuriick. Sie sind auch rasch geschwunden. G. ware jedenfalls, wenn 
er nicht simuliert hatte, nie fur geistig abnorm angesehen worden. Er 
ist im Leben sonst gut zurecht gekommen und bietet in seiner Anam- 
nese nichts besonderes. 

Aus der vorzuglichen Beschreibung, welche G. uns gegeben hat, 
ist die Technik, nach der er gearbeitet hat, deutlich zu erkennen. 

Er produzierte 1. motorische Symptom e, uber die der Arzt nicht 
viel mit ihm zu sprechen brauchte; 2. stellte er sich sehr erregt und 
suizidal, so daB der Arzt langere Explorationen auch deshalb fur aus- 
geschlossen halten muBte; 3. sprach er leise vor sich hin, so daB er 
zwar als Halluzinant angesehen wurde, aber uber den Inhalt seiner 
Trugwahmehmungen keine Auskunft zu erteilen brauchte. 

Der Tauschungsversuch ware wahrscheinlich mifigluckt, wenn der 
Arzt Gelegenheit gehabt hatte, den Patienten genauer auszufragen. 

So stellt G. den aktivsten Typ von Simulation vor, den wir bisher 
kennen gelernt haben. 

Simulation und Hysterie. 

Die dritte Frage, welche in dieser Arbeit aufgeworfen werden 
sollte, war schlieBlich die nach den Beziehungen zwischen Hysterie und 
Simulation. 

Einmal hat sich bei dem eben beschriebenen Falle G. gezeigt, daB 
durch die Anstrengung des Simulierens selbst leicht subjektive und 
objektive hysterische Krankheitserscheinungen hervorgerufen werden 
konnen. MuB man nun angesichts dieser Symptome etwa annehmen, 
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daB bei 6. wahrend des Simulierens eine Hysterisierung eingetreten 
war, daB er also in Wirklichkeit gar nicht mehr vortauschte, sondem 
tatsachlich krank war ? 

Ich mochte diese Frage vemeinen, denn bei einer psychogenen 
Psychose ist der Patient nicht in der Lage, nach eigener Entschliefiung 
ruckartig das Krankheitsbild abzuschlieBen, wie G. das getan hat. Auch 
das sorgfaltige Beobachten der Umgebung und die Verwendung von 
Situation en, die zu Selbstbeschadigungsversuchen oder sonstigen Mani- 
pulationen sich eigneten, wiirde einem Psychogenen wohl nicht in dem 
Mafie moglich sein wie dem G. 

Herzog Borwin zu Mecklenburg, der Ostseeflieger, Kapitan Lauter- 
bach imd andere Herren hatten iibrigens am SchluB ihrer schweren 
Arbeit voriibergehend gleichfalls nervose Symptome, die sie sehr richtig 
ab Folgen der enormen Anstrengungen ansahen, ohne daB diese Er- 
scheinungen sie aber in ihren Entschlussen oder ihrem Handeln beein- 
fluBt hatten. 

Die Erfahrungen, welch e wir bei unseren besten Schauspielern 
machen, sind gleicher Art. Bei ihnen findet man degenerative oder 
hysterische Symptome nicht ganz selten, und trotzdem spielen sie den 
Lear und andere Rollen, in denen sie pathologische Zustande darzu- 
stellen haben, sehr naturgetreu, und kehren nach dem Sihken des Vor- 
hangs sehr rasch wieder mit ihrem Fuhlen und Denken ins Alltagsleben 
zuriick. — 

Zweitens konnen wir gerade aus unserem Material ersehen, daB die 
Hysteriker wegen ihrer Anpassungsfahigkeit, des scharfen Blickes 
fur das zur Erreichung des erstrebten Zieles Wesentliche und der oft 
lebhaft entwickelten Phantasie einerseits, der glaubhaften Art, wie sie 
liigen andererseits, die besten psychologischen Vorbedingungen zu 
Tauschungsversuchen liefem. 

Besonders die Pseudologen unter ihnen erzielen den meisten Er- 
folg, nicht nur in materieller Beziehung, durch Betriigereien, sondem 
auch dadurch, daB sie dank ihrer Geschicklichkeit im Liigen und Ver- 
drehen die Aufklarung des wahren Tatbestandes erheblich erschweren, 
wenn nicht unmoglich machen. 

SchluB. 

Am Ende meiner Ausfiihrungen angelangt, mochte ich die Frage 
aufwerfen, ob sich aus unseren Beobachtungen Typen herausschalen 
lassen. Das ist wohl der Fall. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


Hubner 


Zunachst stehen sich zwei Gruppen gegeniiber: die einen verhin- 
dem durch stuporoses Verhalten oder Verwintheit ein genaueres Ein- 
dringen des Arztes in die Psyche; die anderen erreichen das gleiche 
Ziel durch Vortauschung von Erregungs- oder schweren halluzina- 
torischen Zustanden. 

Einen dritten Typ stellen die Schwachsinns- oder Demenzzustande 
Simulierenden dar. 

Es folgen dann die echte Psychosen (Melancholic?) Simulierenden 
und els letzte diejenigen, die nur einzelne Symptome oder Symptomen- 
komplexe produzieren. 

Weitere Beobachtungen werden diese einstweilige Differerwaerung 
wahrscheinlich noch verfeinem. Notig dazu ist aber, daB nur moglichst 
einwandfreie Falle von Simulation zum Studium verwandt werden, 
d. h. solche, in denen der Vortauschende selbst den Tauschungsversuch 
zugibt, wo auBerdem auch die Psychologic des letzteren moglichst 
genau bekannt ist. 

Ich bin mir wohl. bewuBt, daB die Experimente, welche ich be- 
gonnen habe, nur bedingte Giiltigkeit haben. 

Mit neuen, exakteren Untersuchungsmethoden wird sich manches 
von dem, was wir jetzt als echt hinnehmen miissen, als vorgetauscht 
erweisen lassen. Darum muB unser Streben dahin gehen, moglichst 
einfache, leicht anwendbare und wenig zeitraubende Untersuchungs¬ 
methoden zu suchen, damit auch der vielbeschaftigte Praktiker sie 
sich zu eigen machen kann. Darauf hinzuweisen ist ein Zweck dieser 
Untersuchungen. 

Daneben aber wollen sie zur Sammlung von Material an regen, 
das uns spater einmal eine Psychologie der Simulation bringen soil. 
Die Gegenwart ist zur Gewinnung neuer Tatsachen durch die Fiille 
der uns zustromenden Kasuistik besonders geeignet. Wenn wir dazu 
noch das Experiment zu Hilfe nehmen, dann werden wir eine wesent- 
liche Bereicherung unserer Kenntnisse sicher erzielen. 


Literaturverzeichnis. 

Bis zum Jahre 1904 findet sich die Literatur bei Bresler, Simulation von 
Geisteskrankheiten und Epilepsie. Marhold, Halle. 

1904. 

Schmeichler, Wiener med. Wochenschr. S. 661 (Augen). 

Feilchenfeld, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 261. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Versuche und Beobachfcungen zur Simulationafrage. 


151 


Penta, Riv. mens, di psich. forens. VII. Arb. 

Schott, Munch, med. Wochenschr. Nr. 42. 

GroB, Gyogyaspas 1903, Nr. 35. 

Monkemoeller, Viertelj.-Schr. f. ger. Med. Bd. 28, S. 296. 

Haupt, Militararzt Nr. 1, 2, C. 

Bell, Militararzt S. 65. 

F6r6, Rev. de m6d. S. 189. 

Bresler, Marhold, Halle. 

1905. 

Siemerling, Berl. klin. Wochenschr. S. 1489. 

Moreau, Annal. m6d. psych. S. 402 (Kinder). 

Nerlich, Alg. Ztg. f. Psych. Bd. 62, S. 146. 

Koeppen, Clhar.-Ann. Bd. 29. 

Raimann, Wiener med. Wochenschr. S. 173. 

VoB, Arch. £. Krim.-Anthr. Bd. 18, S. 313. 

Bischoff, Allg. Ztg. f. Psych. Bd. 62, S. 124, 285. 

1906. 

Guttmann, Ztg. f. Psych, der Sinnesorgane Bd. 41, S. 319 (Farbenblindheit). 
Terrien, Gazette des hop. S. 387 (Augen). 

E. Bloch, Med. Klinik S. 535 (Gesichtsfeldeinengung). 

Penta, Wurzburg, A. Stubers Verl. (Monogr.), 

Giannalli, Giomale di Psichiatrie Bd. 34. 

1907. 

Rumpf, Deutsche med. Wochenschr. S. 957. 

Schill, Deutsche med. Wochenschr. S. 973. 

Groenouw, Deutsche med. Wochenschr. S. 968. 

Sand, Bruxelle, Lamartine. 

Wag ner, Wiener klin. Wochenschr. S. 853. 

Seiffer, Charite am. Bd. 51, S. 191—220. 

Koppen, Deutsche med. Wochenschr. S. 963. 

Stoenesco, Arch. g6n. de m6d. S. 116. 

1908. 

LiBmann, Ztschr. f. arztl. Fortbildung S. 169. 

Knapp, Berliner klin. Wochenschr. S. 681. 

Rosenbach, Rusk. Wratsch Nr. 18. 

Becker, Klinik f. psych, u. Nervenkrankh. Bd. Ill, S. 121. 

Knapp, Deutsche med. Wochenschr. S. 962 (Tastlahmung). 

Becker, Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 19. 

Rosenbach, Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 65 (falsche Antworten). 

Gerlach, Psych, neur. Wochenschr. S. 201, 210. 

Francotte, Journ. de Neurol, crim. 

Charpentier, Essay de psychol. crim. Internationaler KongreB in Amsterdam. 
Neureth, Budapesti Orvosi Usjay Nr. 4. 

Riehm, Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 65. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



152 


Hubner 


Digitized by 


Poletajew, Russ. med. Rundschr. S. 143. 

Hoppe, Viertelj.-Schrift f. gerichtl. Med. Bd. 35, S. 38. 

Becker, Simulation von Krankheiten. 1908. Thieme, Leipzig. 

1909. 

Birnbaum, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 48. 

Becker, Klinik f. psych, u. Nerven-Krankh. Bd. IV, S. 09, 85 (Schwachsinn). 
Ermisch, Iaug.-Diss. Greifswald. 

Marx, Ztschr. f. Ohrenheilkunde Bd. 59, Heft 4. 

Schirmer, Strafiburger med. Ztg. S. 33—39. 

Schlub, La Lemaine m6dicale. S. 89. 

1910. 

Schiitte, Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 07, S. 887. 

R umpf, Monatsschr. f. Unfallheilk. S. 203. 

1911. 

Bennecke, Arch. f. Krim.-Anthr. Bd. 43, S. 193. 

Peretti, Med. Klinik S. 1337. 


1912. 

Babinski u. Dagnan-Bouveret, Emotion et hyst^rie. Journ. de Psych. 9, 
S. 97. • 

Weber, Intern. Clinics 22, S. 125; Col. I, S. 125. 

Regis, L’Enc6phale S. 97 und Rev. m6d. legale S. 220. 

Schaefer, Arch. f. Krim.-Anthr. Bd. 47, S. 279. 

Nerlich, Arch. f. Krim.-Anthr. Bd. 50, S. 24. 

Erben, Sim. nerv. Sympt. 1912. Urban & Schwarzenberg. 

1913. 

Jolly, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 214. 

Dyrenfuhrt, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 30. 

Monkemoller, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 233. 

Derselbe, Monatsschr. f. Unfallheilk. S. 349. 

Horn, Arztl. Sachv.-Ztg. S. 225, 249. 

1914. 

Kollner, Sim. angeb. Farbenschw. Ztschr. f. Augenheilk. Bd. 31, S. 503. 
Trembour, Sim. im Kindesalter. Arztl. Sachv.-Ztg. S. 58. 

Monkemoller, Viertelj.-Schr. f. ger. Med. Bd. 43 u. 48. 

Schaefer, Monatsschr. f. K rim.-Psychol. 10. Jahrg., S. 004. 

Komme u. Hasegawa, Jahresb. f. die Erf. u. Bek. desVerbr. II. Jahresheft I. 

1915. 

Gadelius, Ref. in Mendels Jahresb. 

Monkemoller, GroB* Arch. 03, 134. 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Versuehe und Beobachtungen zur Simulationsfrage. 


153 


Engelen u. Rangette, Arztl. Sachv.-Ztg. 
Bing, Ztschr. f. Unf.-Med. 9 (7). 


1916. 

Birnbaam, Arztl. Sachv.-Ztg. 22, 85. 

Derselbe, GroB’ Arch. 66, S. 71. 

Hoppe, Viertelj.-Schr. f. ger. Med. 51, 69. 

Singer, Wurzb. Arch. f. prakt. Med. zur Frage der Sim. 16. 
Vo8, Deutsche raed. Wochenschr. 42, S. 1470. 

Szedlak, Simul. u. Aggr. nervos. Krankh. 

Derselbe, Budapesti Avosi Us jay Nr. 22. 

Engelen u. Rangette, Arztl. Sachv.-Ztg. 

1917. 

Konig, Arch. f. Psych. (Festschrift fair Siemerling). 
Hiibner, Arztl. Sachv.-Ztg. 

Repkowitz, Ztschr. f. d. ges. Neur. Ref. Bd. 15, S. 275. 
van Eden, Tijdschr. v. Ongevallen geneesk. 2, 404. 
Graamboom, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61, 1330. 
Henneberg, Ztschr. f. d.ges. Neur. Ref. 15, S. 75 u. 329. 
E.Kretschmer, Ztschr. f. d. ges. Neur. Bd. 37, S. 64. 

1918. 

VV. Mayer, Ztschr. f. d. ges. Neur. Bd. 39, S. 315. 

E. Kretschmer, Ztschr. f. d. ges. Neur. Bd. 41, S. 354. 


4 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Stereognose (lurch den Tasteinn und ihre Storongen. 

Nebst Bemerkungen fiber die aUgemeine Einteilang der 

Sensibilitat. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strfimpell in Leipzig. 

Alle Erscheinungen der Sensibilitat mtissen unter dem Gesichts- 
punkt ihrer notwendigen Verwertung fiir die Zwecke des Organis- 
mus betrachtet werden. Da die Lebenserscheinungen in letzter Hin- 
sicht durchweg auf die Wefchselbeziehungen des Organismus zur AuBen- 
welt zurUckgefiihrt werden konnen, so aind alle diese Wechselwirkungen 
in ihrer gesetzmaBigen Ordnung nur moglich durch die fest geregelte 
Beziehung zwischen den Einwirkungen der AuBenwelt und den durch 
sie hervorgerufenen Veranderungen im Inneren des Organismus. 
Je mannigfaltiger und je feiner abgestuft diese Wechselwirkungen 
. werden, tun so hoher und gestaltungsreicher entwickeln sich die Lebens- 
vorgange. Der fortschreitenden Entwicklung der Organismen ent- 
spricht daher die fortschreitende Empfanglichkeit fiir dieVorgange 
der AuBenwelt, d. i. die zunehmende Verfeinerung der Sensibilitat 
durch die Ausbildung der einzelnen Sinnesorgane. Die Einteilung der 
Sinnesorgane und der durch sie vermittelten Sinnesempfindungen 
fallt daher mit der Einteilung der verschiedenen Formen des Ge- 
schehens in der AuBenwelt zusammen. Da sich alle Unterschiede 
des Geschehens in der materiellen Welt auf verschiedene Arten der 
Bewegung bewegter Teile zuriickfiihren lassen, so entspricht auch 
die Einteilung der Sinnesempfindungen diesen verschiedenen Format 
auBerer Bewegung. Die in der Entwicklungsreihe der Organismoi 
immer zunehmende Aufnahmefahigkeit der Sinnesorgane gelrt mit 
einer entsprechenden Erweiterung der Reizempfanglichkeit fur immer 
mannigfaltigere Bewegungsvorgange in der AuBenwelt einher. Der 
Zweck sehafft sich die Mittel. Neben der Sensibilitat fiir die grob- 
mechanischen Bewegungen der Korper, die in letzter Hinsicht auf die 
Erscheinungen der Gravitation zuriickzufiihren sind (Schwere, 
Druck, StoB), haben wir bei den hoheren Organismen Aufnahme- 
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apparate fur die Atherachwingungen des Lichts und der Warme, fiir 
die chemiachen Bewegungavorgange (Geruch und Geschmack) und 
fiir die Schallschwingungen der Luft. Alle diese Sinnesempfindungen 
werden im Dienste des Organismus verwertet. Sie dienen zun achat 
den Zwecken aeiner Erhaltung, schliefilich jedoch — wenn auch ur- 
apriinglich im Zuaammenhange damit — in ihrer hochaten Verwertung 
der rein „theoretischen“ Erkenntnia der AuBenwelt. Diese letzte 
hochste Leistung der Sensibilitat ist freilich nur dadurch moglich, daB 
daa geaamte Empfindungamaterial vom Korper einheitlich zusammen- 
gefaBt und verarbeitet werden kann. Die Aufgabe der Sinnesphysiologie 
beateht aomit darin, zunachat alle einzelnen elementaren Sinnes¬ 
empfindungen nach ihrer Entstehung und Qualitat zu untersuchen, 
sodann aber ihrer weiteren Verwertung und Verarbeitung im Dienste 
des Organismus nachzugehen. DaB aich hierbei eine Reihe neuer und 
scheinbar ganz eigenartiger Vorgange bemerklich macht, die Vorgange 
dea BewuBtaeins, verleiht dieser Aufgabe bekanntlich ihre besonderen, 
zunachat noch groBtenteils unlosbaren Schwierigkeiten. 

Mit der Hervorrufung der SinneseindrUcke durch die Einwirkun- 
gen der AuBenwelt ist aber die Gesamtleistung der Sensibilitat 
noch keineswega erachopft. Die fortschreitende Ausbildung unserer 
eigenen Korperlichkeit hat einen so verwickelten Betrieb der 
einzelnen Organleistungen und ihrer Zusammenfassung fiir die Zwecke 
des Gesamtorganismus notwendig gemacht, dafi die ordnungsmaBige 
Regelung aller dieser Betriebe nur durch besondere Einrichtungen 
gewahrleiatet werden konnte. Bei alien diesen Einrichtungen ist nun 
wiederum der Sensibilitat ala regulierendem Faktor eine besonders 
wichtige Rolle zugeteilt. So stellt sich der gesamten „Au Ben sen si - 
bilitat“ die „Innensensibilitat“ des Korpers als ein zweites, min- 
deatens gleichwertiges Gebiet der sensibelen Leistungen zur Seite. 
Dient die Innensensibilitat (auch oft als „Gemeingefiihl“ bezeichnet) 
auch nicht der Erkenntnia der AuBenwelt, so dient sie doch in be- 
sonderer Weise den vitalen Zwecken des Korpers. Sie ist deshalb 
auch vielfach mit einer besonderen Lust- oder Unlustempfindung, 
d. h. mit einer antreibenden oder abwehrenden „Gefuhlsbetonung“ 
verbunden (Schmerz, thermische Empfindungen, Hunger, Durst, 
Ermiidung, Sexualempfindungen). Entsprechend den Bedingungen 
und der Moglichkeit ihrer Entstehung kommen alle sensibelen Innen- 
erregungen, soviel bisher bekannt, nur durch mechanische oder 
chemische Reize zustande. Soweit sie ausschlieBlich solchen Vor- 
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gangen dienen, die nur dem inneren Betriebe des Korpers dienlich 
sind, ist ihre Verbindung mit den Zustanden des BewuBtseins nicht 
erforderlich, ja vielleicht sogar storend. Daher fallen alle hierher 
gehorigen Vorgange auBerhalb der BewuBtseinssphare; sie gehoren I 

den sog. Reflexvorgangen an. Im Gegensatz hierzu fiihrt eine and ere * 

groBe Gruppe von sensibelen Innenerregungen zu mehr oder weniger 
lebhaft bewuBten Korperempfindungen. Dies sind vor allem 
diejenigen Erregungen, deren regulierendeEinwirkung den Beziehungen 
des Korpers zur AuBenwelt zugute kommt, deren BewuBtwerden 
daher unmittelbar im Interesse des Korpers liegt. Hierher gehoren 
insbesondere alle diejenigen Erregungen, welche der ordnenden t)ber- 
wachung der willkiirlichen Bewegung und deren Zwecken dienen. 

Ordnen wir nun, von den im bisherigen kurz entwickelten all- 
gemeinen Gesichtspunkten ausgehend, die einzelnen sensibelen Leistun- 
gen, welche — abgesehen von den sog. Spezialsinnen Gesicht, Gehor, 
Geschmack und Geruch — der gesamten iibrigen Korperlichkeit als 
altestes und allgemeinstes sensibeles Erbgut noch jetzt zukommen, 
so haben wir zunachst die Sensibilitat derHaut als der urspriinglichen j 

allgemeinen auBeren Sinnesflache von der Innensensibilitat oder 
Tiefensensibilitat zu trennen. Letztere wird leider von den meisten 
Neurolo'gen noch viel zu wenig beachtet. Nur die Priifung der Emp- 
findungen fiir die „passiven Bewegungen 44 hat sich in der neu- 
rologischen Untersuchimgstechnik allgemeiner eingebiirgert, wahrend 
die Priifung des „tiefen Drucksinns 44 (der Empfindungen beim 
Druck auf die tieferen Teile, Faszien, Muskeln, Periost) auffallender- 
weise noch immer auffallend haufig vemachlassigt wird. Und doch 
hat diese einfache Priifung eine groBe Bedeutung, wie sich alsbald 
bei der Besprechung der Stereognose und ihrer Storungen von neuem 1 ) 
zeigen wird. Tiefer Drucksinn und Gefuhl fiir passive Bewegungen 
gehoren durchaus zusammen. Sie sind meist, aber nicht immer, gleich- 
zeitig erhalten oder gestort. Sie sind auch durchaus analog dem „Druck- 
sinn der Haut 44 , den wir aber m. E. besser als Beriihrungsempfind- 
lichkeit 44 bezeichnen, weil jeder starkere Druck auf die Haut weiter 
in die Tiefe wirkt, wodurch eben neue Nervengebiete (Nerven der 
Faszien, Sehnen, des Periost, des Muskelzwischengewebes) gereizt 
werden. Das Gefuhl fiir die passiven Bewegungen wird sicher nicht 


1) Vgl. meinen Aufsatz iiber die Bedeutung des Drucksinns in der 
Deutscben medizin. Wochenschr. 1904, Nr. 39 u. 40. 
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durch die Gelenksensibilitat vermittelt. Ich habe dies durch die Unter- 
suchung an Kranken mit resezierten Gelenken erwiesen und M. von 
Frey 1 ) hat meine Ergebnisse vor kurzem durchaus bestatigen konnen. 
Da wir bei der iiblichen Priifung des Gefiihls fur die passiven Bewegun- 
gen von dem Kranken gewohnlich auch eine Aussage iiber die Rich- 
tung und den Umfang der passiv ausgefiihrten Bewegung verlangen, 
so geht diese Priifung eigentlich schon iiber das Gebiet der einfachen 
elementaren Empfindungen hinaus. Welche elementaren Empfindungen 
zur Bildung des verlangten Urteils iiber die Richtung und den Um¬ 
fang der passiven Bewegungen verwertet werden, ist noch nicht mit 
Sicherheit festgestellt. Ich selbst bin geneigt, den wechselnden Span- 
nungsreizen der Sehnen und der Muskeln selbst die Hauptbedeutung 
beizulegen. Insofem ware also die vielfach iibliche Bezeichnung „Mus- 
kelsinn“ durchaus entsprechend gewahlt. So erklart sich auch, 
warum „Muskelsinn“ und „tiefer Drucksinn“ nicht immer in gleichem 
Grade gestort sind, wenn ihre Storungen auch meist einander so ziem- 
lich parallel gehen. 

Die Hauptsache ist also, dafi nicht nur unsere Hautoberflache, 
sondem zahlreiche tiefere Teile un seres Korpers, und zwar vor allem 
solche, die zum Bewegungsapparate gehoren, auf mechanische 
Reize (Druck, StoB, Zerrung, Dehnung) mit einer besonderen Ernp- 
findung reagieren. Offenbar gehoren alle die hierbei in Erregung treten- 
den Nervenendigungen zusammen. Man kann ihre gesamten Leistungen 
als „Drucksinn“ im weiteren Sinne (Drucksinn der Haut und Druck- 
sinn der tieferen Teile) zusammenfassen. Da es sich aber nicht nur 
um Druck, sondem ebenso haufig um Dehnung handelt, so schlage 
ich vor, die Gesamtheit dieser Empfindungen unter dem Namen der 
„Mechano-Sensibilitat“ zusammenzufassen. Fiir alle tieferen Teile 
ist es schon an sich verstandlich, daB sie iiberhaupt nur fiir me¬ 
chanische Reize empfindlich sind, da andere Reize (Licht-, Warme- 
strahlen usw.) sie unter gewohnlichen Umstanden gar nicht treffen 
konnen. Nur die auBere Haut ist auch den Warmestrahlen ausgesetzt. 
In ihr haben sich deshalb auch die Empfindungen fiir Warme- und 
Kalteeinwirkungen entwickelt, die Thermosensibilitat. Fiir alle 
hoheren Sinnesleistungen der Haut und der tieferen Teile, d. h. fiir 
alle Sinnesleistungen, die der Erkenntnis der AuBenwelt dienen, 
kommt aber fast ausschlieBlich die Mechano-Sensibilitat in Be- 


1) Zeitschrift fiir Biologie Bd. 68, S. 339 fig. 1918. 
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tracht, und zwar, wie die pathologischen Beobachtungen aufs deut- 
lichste beweisen, die Mechano-Sensibilitat der tieferen TeUe. Die 
Haut ist gewissermaBen nur der auBerste Wachvorposten, der die 
Anwesenbeit eines mit unserem Korper in mecbaniscbe Beriihrung 
tretenden fremden Korpers sofort meldet und damit die weiter ruck- 
warts aufgestellten sensiblen Apparate in Tatigkeit setzt. Ther- 
mische Empfindungen spielen fiirdieErkenntnis der AuBenwelteine 
beschrankte, nur in einzelnen Fallen mehr hervortretende Rolle. Ihre 
Hauptbedeutung fiir den Gesamtbetrieb des Organismus liegt offenbar 
auf einem anderen Gebiete, auf dem Gebiete der Warmeregulation. 
Eine ganz besondere Rolle kommt endlicb der Scbmerzempfindung 
zu, die ja eigentlicb auBerbalb des Bereicbes des physiologischen Ge- 
scbebens liegt und als merkwiirdiges und wichtiges Wamungssignal 
beimEintreten schadigenderund zerstorenderEinflusseauf unseren 
Korper aufgefaBt werden muB. 

So fallt also der eigentlicbe allgem eine Sinnesapparat unseres 
Korpers — abgeseben von den Spezialsinnen — ganz mit der Mechano- 
Sensibilitat zusammen. Seine Leistungen bezieben sich im wesentlichen 
ausscblieBbch auf die mechaniscben Reize, welche die AuBen welt 
auf unseren Korper ausiibt und welche im physiologiscben Betriebe 
unseres Korpers in diesem selbst erzeugt werden. Die Verwertung 
der elementaren Empfindungen der Mechano-Sensibilitat fiir dieZwecke 
des Organismus geschieht aber erst durch ihre weitere Zusammen- 
fassung und Verarbeitung. Ein Teil der Innenempfindungen dient 
der Regulation der Bewegungen (der sog. Koordination), hat also zur 
AuBen welt und deren Erkenntnis keine direkten Beziehungen. Die 
eigentlichen sensorischen, auf die AuBen welt beziiglmhen Leistungen der 
Mecbano-Sensibibtat dagegen zeigen sich in zweifacher Weise: einmal 
in der Erkenmmg des.Ortes, wo eine mechanische Beriihrung unserer 
Korperoberflache mit einem auBeren fremden Korper stattfindet, und 
sodann in der Moglichkeit, durch Zusammenfassung zahlreicber von 
einem AuBenkorper ausgehender, aber meist willkurlich hervorge- 
rufener Reizvorgange ein ziemlicb sicheres Urteil iiber die Form und 
GroBe dieses AuBenkorpers zu gewinnen. Die erste dieser Leistungen 
bezeichnet man bekanntlicb als die Fahigkeit der Lokalisation, 
den Ortssinn der Haut. Der Ortssinn gehort sicber nicbt zu den 
elementaren Empfindungsqualitaten der Haut. Er ist vielmehr ein 
sekundares Empfindungsurteil, dessen Entstebimg einer beson- 
deren Erorterung bedarf. Die zweite der oben genannten Leiskmgen, 
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• die Erkennung von Form und Grofie der Aufienkorper mit Hilfe der 
Mechano-Sensibilitat, bezeichnet man als Tastsinn oder auch als 
stereognostischen Sinn. Die Bezeichnung „Ta8tsinn“ (Stereognose) 
bezieht sicb also ebenfalls nicht anf die elementaren Sinnesempfindun- 
gen, sondem auf die Fahigkeit unseres Korpers, sie alle unter Urn- 
standen in solcherWeise zusammenzufassen, daB sich hieraus ein Urteil 
fiber Form und Grofie des „betasteten*‘ Korpers ergibt. Sicher ist 
dies die hdcbste und ffir unseren Korper wertvollste Leistung der 
Mechano-Sensibilitat, deren Wert freilich durch die noch weit voll- 
kommeneren entsprechenden Leistungen des Auges in den Hinter- 
grund gedrangt ist. In den haufigen Fallen aber, wo uns die Licht- 
empfindung fehlt, erinnem wir uns wieder dieser Fahigkeit und dann 
leistet uns der Tastsinn (das Tasten und Betasten) die wertvollsten 
Dienste. 

So ungemein zahlreich auch die namentlich von den Nervenarzten 
angestellten Beobachtungen fiber die Leistungen des Tastsinns und 
die Storungen der „ Stereognose" sind, so zeigen doch die betreffenden 
Veroffentlichungen bis in die neueste Zeit hinein noch immer haufig 
den Mangel eines vollig klaren Yerstandnisses ffir die in Betracht kom- 
menden Verhaltnisse. In den ersten ausffihrlichen Untersuchungen 
von H. Hoffmann 1 ) und Wertheim Salomon son 2 3 * ) ist die Frage- 
stellung freilich noch durchaus eine richtige. Diese Beobachter haben 
zuerst festgestellt, unter welchen Bedingungen, d.h. durch welchen Aus- 
fall elementarer Empfindungseindrucke die Fahigkeit des Erkennens 
aufierer Objekte durch das Betasten verloren geht. Beide Forscher 
stellten fest, dafi Temperatursinn, Schmerz und Berfihrungsempfindung 
dabei ohne wesentliche Bedeutung sind, wahrend die Erhaltung der 
Stereognose stets mit der Erhaltung des Muskelsinns, des Drucksinns 
und Ortsinns zusammenfallt. Die Verwirrung in der Stereognosenfrage 
beginnt erst mit der bekannten Abhandlung Wernickes 8 ) ausdem 
Jahr 1895. Wernicke beobachtete ausgesprochene Astereognose bei 
zweiKranken, denen auf operativem Wege ausgedehnte Teile der linken 
hinteren Zentralwindung entfemt waren. Er glaubte, diese „Tast- 
lahmung nicht durch die vorhandene Sensibilitatsstorung allein“ 


1) Deutsches Archiv fur klin. Medizin Bd. 35. 1884. 

2) Stereognosis. Leiden 1888. 

3) Ar bei ten aus der psychiatrischen Klinik in Breslau Heft 2. Leipzig, 

G. Thieme. 1895. S. 35 fig. 
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erklaren zu konnen, fafite sie vielmehr auf als die Folge des „Verlustes 
der im mittleren Drittel der hinteren Zentralwindimg gelegenen Er- 
innerungsbilder der Tastempfindungen konkreter Gegenstande“. Ob- 
schon sich schon gegen diese Auffassung als solcbe (sie entwickelte 
sich bei Wernicke offenbar im AnschluB an seine so bedeutungs- 
vollen Untersuchungen iiber die sensorische Aphasie) recht erhebliche 
Einwande erheben lassen, so mochte ich doch auf derartige theoretische 
Betrachtungen nicht eingeben und nur hervorheben, dad die beiden 
Wernickeschen Falle selbst, welche den Ausgangspunkt der 
ganzen Lehre von der „Tastblindheit“ darstellen, m. E. durchaus 
als einfache Astereognosen infolge des Verlustes der Tiefen- 
sensibilitat gedeutet werden miissen. Im ersten Fall heiBt es 
im Status wiederholt: ,, Bewegungsem pfindungen an Hand und Finger 
absolut aufgehoben.“ Nur das groBe „MiBverhaltnis zwischen Tast- 
vermogen und Beriihrungsempfindung“ hebt Wernicke hervor. 
Die Lokalisation der Beriihrungsempfindung war aber sehr ungenau. 
Der tiefe Drucksinn ist von W. iiberhaupt gar nicht gepriift worden. 

Auch im zweiten Fall wird die gute Beriihrungsempfindlichkeit 
der Haut betont, dagegen besonders angefuhrt, daB die Lokalisation 
„etwas ungenau ist“ und daB ,.passive Bewegungen, auBer beiminimal- 
sten Exkursionen, zwar immer wahrgenommen werden, die Richtung 
der Bewegung aber haufig falsch angegeben wird“. Auch am SchluB 
der Beobachtung heiBt es: „Die Tastlahmung ist noch komplett, die 
Lageempfindung ist noch deutlich gestort.“ Der tiefe Drucksinn ist 
nicht imtersucht worden. 

Ich bin somit der Oberzeugung, daB sich die ganze Wernicke- 
sche Lehre von der sog. Tastblindheit als einer rein zentralen Storung 
infolge des „Verlusts der Tasterinnerungsbilder“ auf einer von vom- 
herein unvollstandigen Beobachtung aufgebaut hat. Schon eine 
einfache Dberlegung xiber die Art und Weise, wie unsere Tast- 
urteile bei erhaltener Beweglichkeit der tastenden Finger zustande 
kommen, zeigt m. E. aufs deutlichste, daB hierzu vor allem drei 
elementareEmpfindungskomponenten mitwirken: 1. Der tiefe Druck¬ 
sinn. Den zu betastenden Korper miissen wir fest umfassen, um 
hierdurch eine sichere Gewahr fiir seine Ausdehnung und Begrenzung 
nach alien Dimensionen und Durchmessem hin zu gewinnen. Diese 
Gewahr gewinnen wir aber erst durch das Gefiihl des festen Wider- 
standes, welches uns allein unser Drucksinn vermitteln kann. 2. Der 
Muskelsinn, d. h. das Gefiihl fiir die Stellung und die Bewegungs- 
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richtung der bewegten tastenden Finger. Beim Betasten, d. h. 
beim Umgreifen des betasteten Gegenstandes andern sich offen bar 
die von unBeren tastenden Fingem ausgehenden Lage- und Bewegungs- 
erapfindungen in einer der Form und GroBe des betasteten Objekts 
durcbaus entsprechenden Weise. Diese mit Hilfe des Druck- 
sinns fhderten einzelnen Bewegungs- und Lageempfindungen 
setzen sich zusammen zu einem raum lichen Gesamttastbilde, aus 
dem wir — wahrscheinlich wohl mit Beziehung auf die entsprechen¬ 
den optischen Erinnerungsbilder — unser Urteil uber die Art des 
Tastobjekts ableiten. 3. Das Lokalisationsvermogen der Haut 
und der tieferen Teile. Dieses ist selbst schon ein abgeleitetes se- 
kundares Empfindungsurteil, spielt aber als solches auch eine Rolle 
bei der Stereognose, indem sich nur unter der Voraussetzung einer 
richtigen Lokalisation aller der von den einzelnen tastenden Fingem ge- 
wonnenen Bewegungs- und Druckempfindimgen das Zustandekommen 
eines richtigen, dem auBeren Objekt wirklich entsprechenden Tast- 
urteils denken laBt. 

DaB diese, durch eine einfache Uberlegung sich eigebende An- 
sicht iiber das Zustandekommen der Stereognose auch wirklich den 
tatsachlichen Verhaltnissen entspricht, wird vor allem durch die patho- 
logischen Beobachtungen erwiesen, wie dies schon H. Hoffmann 
u. a. gefunden haben. Freilich mtissen die pathologischen Beobachtun¬ 
gen auch mit hinreichender Genauigkeit und mit Beriicksichtigung 
aller oben erwahnten Verhaltnisse angestellt werden. Liest man die 
groBe Menge der in der Literatur enthaltenen Falle von angeblicher 
„Tastlahmung“ oder „Tastblindheit“ im Wernickeschen Sinn durch, 
so findet man diese wesentliche Vorbedingung fiir eine richtige Be- 
urteilung des Einzelfalls fast niemals erfiillt. Namentlich rnuB ich 
immer wieder auf die Wichtigkeit der Untersuchimg des t ief en Druck- 
sinns hinweisen, die leider in den meisten Fallen vollstandig vemach- 
lassigt wird, obwohl sie, wie ich mich haufig iiberzeugt habe, fiir die 
Astereognose von groBer Bedeutung ist. Als ich Professor in Breslau 
war, stellte Wernicke in einer medizinischen Gesellschaft einen neuen 
Fall von „Tastlahmung“ bei zerebraler Kinderlahmung mit angeblich 
gut erhaltener Einzelsensibilitat vor. Ich konnte meinen verehrten 
Kollegen noch wahrend derSitzung darauf aufmerksam machen, daB 
der (bisher nicht gepriifte) tiefe Drucksinn bei der betreffenden 
Patientin sehr erhebliche Storungen zeigte, so daB sich m. E. die 
stereognostischen Storungen wahrscheinlich hieraus erklaren lieBen. 

DeMlsche Zeilschrift f. Nerronheilkunde. Bd. go. D • 
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Auch die Lokalisation der Empfindungen muB in jedem Fall von 
Astereognose gepriift werden, da es, wie erwahnt, leicht verstandlich 
ist, daB Storungen der Lokalisation die Verwertung der Einzelempfin- 
dungen zur Konstruktion des gesamten Tastbildes ebenfalls wesentlich 
erschweren miissen. 

Somit erblicke ich den Wert der bekannten Wernickeschen 
Beobachtungen nicbt darin, daB sie das Vorkommen einer „Tast- 
lahmung“, d. h. Tastagnosie nach Analogic der sog. „Seelenblindheit“ 
und „Worttaubheit“ erwiesen haben — eine Annahme, die m. E. 
sich aus den Wernickeschen Beobachtungen keineswegs ergibt —, 
sondem daB durch sie wohl zum erstenmal die Astereognose 
bei Erkrankungen der Gehirnrinde, und zwar vorzugsweise 
der hinteren Zentralwindung, festgestellt ist. Die Ursache dieser 
Astereognose liegt aber in dem Umstande, daB bei Erkrankungen der 
Zentralwindungen und vorzugsweise der hinteren Zentralwindung 
ein Ausfall gerade derjenigen sensorischen Eindriicke bedingt wird, 
die fiir die Beurteilung der Form und GroBe eines Gegenstandes durch 
den Tastsinn notwendig sind, des tiefen Drucksinns, des Muskelsinns 
(Gefiihl fiir die Stellung der Finger und fiir die Richtung und den 
Umfang ihrer Bewegungen) und endlich der Lokalisation der Empfindun¬ 
gen. Wie ich schon vorhin einmal erwahnt habe, fallen diejenigen 
Eindriicke, die wir gemeiniglich alsMuskelsinn bezeichnen, streng ge- 
nommen groBenteils auch ins Gebiet der Lokalisation. Wir miissen 
eigen tlich nicht nur von einer Lokalisation derBeriihrungsempfindungeD, 
sondem auch von einer Lokalisation der Tiefenempfindungen sprechen. 
Es ware daher nicht unmoglich, daB nicht nur das Fehlen, sondem 
auch die mangelhafte Lokalisation der Tiefenempfindungen bei der 
Astereognose eine Rolle spielen. 

Da den Storungen der Lokalisation bei Erkrankungen der 
Gehirnrinde bisher im allgemeinen noch wenig Aufmerksamkeit ge- 
schenkt ist, so will ich hier kurz zwei klinische Beobachtungen von 
mir mitteilen, bei denen ich dieser Erscheinimg besondere Aufmerk¬ 
samkeit geschenkt habe. Sie stammen beide aus meinerWiener Rlinik 
vom Jahre 1909. 

Fall 1. Aloisia R., 13jahriges Madchen, litt an Lungenspitzen- 
katarrh und linksseitiger trockner Pleuritis. Seit Anfang des Jahres 1909 
zeigten sich bei ihr deutliche Zeichen einer zerebralen Rindenerkrankung 
(wahrscheinlich solitarer Tuberkel). Sie bekam eine deutliche Hemiparese 
und Heraiataxie der linken Seite mit erhohten Sehnenreflexen und dor- 
salem Zehenreflex (Babinski), zu der sich spater haufige charakterische 
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Anfalle halbseitiger Jacksonscher Epilepsie hinzugesellten. Als 
ich die Patientin im Oktober 1909 untersuchte, war die Beweglichkeit 
der linken Hand und der linken Finger zwar etwas gestort, aber keines- 
wegs aufgeboben. 

Die Sensibilitat fiir Beriihrungen derHaut war an der ganzen Hand 
und an den Fingern so gut erhalten, daB auch leiseste Pinselstriche als 
solche uberall stets richtig angegeben wurden. 

Nur eine leichte Ermiidbarkeit der Empfindung fur Beruhrungen 
ist auffallend. Priift man die Empfindung fur leise Pinselstriche bei ge- 
schlossenen Augen, so gibt Pat. an der linken Hand die ersten 6—7 Pinsel¬ 
striche ganz richtig an, dann aber werden die Angaben unsicher und horen 
zuweilen fast ganz auf. An der rechten (normalen) Hand ist diese rasche 
Ermiidbarkeit nicht vorhanden. 

Dagegen war der tiefe Drucksinn vom Handgelenk an nach ab- 
warts fast ganz aufgehoben. An den Fingern und Fingerspitzen fehlte der 
Drucksinn vollstandig. Ebensoistdas Gefiihl fiir passive Bewegungen 
in der linken Hand und den linken Fingern sehr stark gestort. Priift man 
die Lokalisation der Hautempfindung inderWeise, daB man die Pa¬ 
tientin bei geschlossenen Augen auffordert, mit der rechten Hand auf die 
einzeln beriihrten Hautstellen der linken Finger hinzuweisen, so geschieht 
dies im allgemeinen ziemlich richtig. Priift man aber, ob Patientin die 
Richtung kiirzerer und langerer Pinselstriche (nach aufwarts oder nach ab- 
warts) bei geschlossenen Augen richtig angeben kann, so kann sie dies an 
der rechten Hand sehr leicht und gut, an der linken Hand sehr unsicher 
mit haufigen falschen Angaben. Die Temperaturempfindung und 
die Schmerzempfindlichkeit fiir Nadelstiche sind vollkommen er¬ 
halten. Die Stereognose ist in hohem MaBe gestort, so gut wie ganz 
aufgehoben. 

Fall 2. Einem jungen Mann mit den ausgesprochenen Zeichen einer 
Erkrankung in den linken Zentral wind ungen hatte Herr Kollege von 
Eiselsberg ein namentlich in der linken vorderen Zentralwindung gelege- 
nes subkortikales Spindelzellensarkom mit gutem Erfolg exstir- 
piert. Als ich den Patienten im November 1909, einige Wochen nach der 
Operation, untersuchte, waren die linke Hand und die linken Finger noch 
fast vollstandig gelahmt, die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk war 
schon erheblich besser, die Beweglichkeit in der Schulter fast normal ge- 
worden. Pat. konnte wieder leidlich gut allein gehen. Die genauere Unter- 
suchung der Sensibilitat an der linken Hand ergab: Gefiihl fiir 
leise Beriihrungen groBtenteils erhalten, nur am kleinen Finger deutlich 
herabgesetzt, an den Fingerspitzen durchweg fast ungestort. 

Schmerzempfindung durchaus erhalten, schon leichte Nadelstiche 
in die Fingerspitzen rufen ausgesprochenen Schmerz hervor. Ebenso 
sind die Temperaturempfindungen (Warme und Kalte) vdllig un¬ 
gestort. Dagegen ist der „Muskelsinn“ (das Gefuhl fiir passive Bewegun¬ 
gen) in Hand und Fingern so gut wie vollig aufgehoben. Ferner ist der 
tiefe Drucksinn schon vom Oberarm an unsicher, an der Hand und-den 
Fingern vollig- fehlend. Lokalisation der Empfindung: Pat. gibt 
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mit geschlossenen Augen fast stets richtig an, wclcher Finger an der linken 
Hand beriihrt wird. Dagegen Bind die Angaben tiber die Richtung von 
Pinselstrichen an der linken Hand (iiberhaupt am ganzen linken Arm) 
vollkommen unsicher, wahrend sie am rechten Arm ohne Schwierigkeit 
richtig gemacht werden. Der sehr intelligente Patient gibt selbst (auch bei 
offenen Augen) an, am linken Arm wohl jeden Pinselstrich zu empfinden, 
aber kein Gefuhl dafur zu haben, ob der Pinselstrich nach aufwarts oder 
nach abwarts gefiihrt wird. Die Stereognose war naturlich ganz auf- 
gehoben. Sie war freilich in diesem Fall schon durch die motorische Lah- 
mung der Hand erschwert. 

Die beiden mitgeteilten Beobachtungen zeigen aufs deutlichste, 
dafi die Astereognose bei zerebralen Rindenlasionen keine eigentliche 
taktile Agnosie im Sinne Wernickes ist, sondem die notwendige 
Folge der besonderen kortikalen Sensibilitatsstorung. Denn 
diese Sensibilitatsstorung betrifft gerade diejenigen Qualitaten, welche 
einerseits bei der motorischen Koordination, andererseits bei der Stereo¬ 
gnose in Wirksamkeit treten, d. i. vor allem den Muskelsinn und 
den tiefen Drucksinn. Die Endigungen der zentripetalen Leitungs- 
wege fiir diese sensibelen Erregungen befinden sich also in unmittel- 
barer raumlicher Vereinigung mit den motorischen Rindengebieten, 
die beim Tasten und ebenso bei jeder anderen komplizierteren Zweck- 
tatigkeit der Hande in Wirksamkeit treten. Auch die Lokalisation 
der Empfindung oder wenigstens die Beurteilung der GroBe und 
Richtung raumlich bewegterEmpfindungsreize ist offenbar eineFunktion 
der Rinde in den Zentralwindungen, wie meine Beobachtungen gezeigt 
haben. Ob auch die eigentiimliche rasche Ermudbarkeit bei der Per- • 
zeption der Beriihrungsempfindungen eine charakteristische Erschei- 
nung darstellt, kann erst durch weitere Untersuchungen erwiesen 
werden. Die Rinde der Zentralwindungen — anscheinend besonders 
der hinteren Zentralwindung — ist somit die hauptsachlichste End- 
station fiir diejenigen sensibelen Erregungen, welche durch die Hinter- 
strange dem Gehim zugeleitet werden und fiir die hoheren motorischen 
Tatigkeiten im Dienste des BewuBtseins verwertet werden. An welche 
Teile des Zentralnervensystems das BewuBtwerden der thermischen 
Empfindungen und des Schmerzes gebunden sind, ist noch durchaus 
unbekannt. Es konnte sogar fraglich erscheinen, ob fiir die Schmerz- 
und Temperaturempfindungen umschriebene Rindenzentren vorhanden 
sind. Ihrem Wesen imd ihrer Bedeutung nach stehen diese Empfin¬ 
dungen in einem entschiedenen Gegensatz zu den iibrigen Empfindungs- 
qualitaten. Der Schmerz und in vieler Hinsicht auch die Teraperatur- 
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empfindungen gehoren mehr zu den „Gemeingefiihlen“, als zu den 
der Erkenntnis der AuBenwelt und der Regulation bestimmter gewollter 
Zweckbewegungen dienenden Empfindungen. Die elementaren ein- 
fachen Beriihrungsempfindungen der Haut gewinnen ihre Bedeutung 
fur das BewuBtsein erst durch die Moglichkeit ibrer Lokalisation. 

Wenn ich somit der Ansicht bin, daB die so haufig bei Rinden- 
lasionen zu beobachtende Astereognose in der Regel keineswegs eine 
taktile Agnosie im Sinne Wernickes ist, sondem sich ganz einfach 
durch den Ausfallder zur taktilen BeurteilimgderObjektenotwendigen 
Empfindungen erklaren lafit, so will ich damit nicht die Moglichkeit des 
Vorkommens einer echten taktilen Agnosie iiberhaupt bestreiten. Sie 
muB aber jedenfalls sehr selten sein. Ich selbst habe sie noch niemals 
mit Sicherheit beobachtet und die groBe Zahl der als kortikale „Tast- 
lahmung** beschriebenen Falle — insbesondere auch die von Wer¬ 
nicke selbst gemachten Beobachtungen — halte ich fur keineswegs 
beweisend, da die meisten friiheren Beobachter auf dasjenige, worauf 
es ankommt, nicht geniigend geachtet haben. Auch ein so erfahrener 
Neurologe wie Dejerine 1 ) stellt das Vorkommen einer wirklichen 
taktilen Agnosie in Abrede. Und ebenso sagt Bonhoeffer in seiner 
neuesten Mitteilung 2 ) in volliger Ubereinstimmung mit meinem Stand- 
punkt, daB „vieles, was in der Literatur als Tastlahmung bezeichnet 
wird, nichts ist, als die aus schweren Storungen der Empfindung, be- 
sonders der Tiefensensibilitat, hervorgegangene Unfahigkeit, das Tast- 
bild zu kombinieren“. In solchen Fallen von ,,Tastlahmung“ zu 
sprechen, ist ebenso ungerechtfertigt, als wenn wir bei einem schlecht 
sehenden Augenkranken von „Seelenblindheit“ oder bei einem Schwer- 
horigen von „Seelentaubheit“ sprachen. Der von Bonhoeffer mit- 
geteilte neue Fall von ,,reiner Tastlahmung** mag in der Tat richtig 
gedeutet sein. Immerhin scheint auch hier die Lokalisation der Emp¬ 
findung nicht in jederHinsicht normal gewesen zu sein und in Betreff der 
Angaben iiber den tiefen Drucksinn ware vielleicht auch noch eine 
eingehendere Prufung erwunscht. 

Vollends unverstandlich ist es mir aber, wenn manche Autoren 
auch die von ihnen beobachteten stereognostischen Storungen bei 
spinalen Erkrankungen mit ausgesprochenen Sensibilitatsstorungen 


1) S6miologie des affections du systtbme nerveux. Paris 1914. S. 37. 

2) P&rtielle reine Tastlahmung. Monatsschrift f. Psycliiatrie und Neuro¬ 
logic Bd. 43. Marz 1918. S. 141 fig. 
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als „Tastlahmung“ bezeichnen. So hat z. B.Niefil von Mayendorf 1 ) 
vor kurzem eine Beobachtung von „Tastblindheit“ nach SchuBver- 
letzung der hinteren Wurzebi mitgeteilt. Es handelt sich nach der 
Krankengeschichte nm eine selbstverstandliche Astereognose infolge 
von Sensibilitatsstdrungen, denn „die Storungen der Tiefensensibilitat 
beherrschten das Krankheitsbild". 

Auch Erkrankungen der peripherischen Nerven konnen unter 
Umstanden in auffallend elektiver Weise gerade diejenigen peripheri¬ 
schen sensibelen Neurone betreffen, deren normale Funktion fur 
das Zustandekommen der Stereognose notwendig ist. Ich teile hier 
noch zwei von mir in letzter Zeit gemachte Beobachtungen von Astereo¬ 
gnose mit, die auch in allgemein klinischer Hinsicht von einigem Interesse 
sind. 

Fall 3. Storungen der Tiefensensibilitat und Astereognose 
in einem Fall schwerer postdiphtherischer Lahmung und 
Ataxie. 

Die 32jahrige Frau L. M. bekam am 28. I. 1918 wahrend der Pflege 
ihres ebenfalls an Diphtherie erkrankten Sohnchens Fieber und heftige 
Halsscbmerzen. Der Arzt stellte bei ihr ebenfalls schwere Diphtherie 
fest und behandelte sie mit Heilserum. Nach 2% Wochen war Pat. wieder 
soweit hergestellt, daB sie das Bett verlassen konnte. Etwa 10 Tage spater 
traten aber Herzschwache, Atembeschwerden und Schwellung der FiiBe 
ein. Anfang Marz bemerkte Pat., daB das Gehen immer schlechter und 
unsicherer wurde. Etwa zu gleicher Zeit bekam Pat. das Gefuhl von Ein- 
geschlafensein, von Stechen und Kriebeln in den Handen und Fingern, 
keine eigentlichen Scbmerzen. Im weiteren Verlauf der Krankheit stellte 
sich vollige Schlinglahmung, Akkomodationslahmung der Augen, Lah¬ 
mung des Gaumensegels und der Stimmbander ein. Ataxie und Parese 
in den Armen, sehr starke Ataxie beim Stehen und Gehen. Am 8. V. wurde 
Pat. dem Krankenhause uberwiesen. Bei der Untersuchung fand sich 
auBer den schon erwahnten Storungen eine vollige Astereognose in 
den Handen. Pat. konnte bei geschlossenen Augen (lurch Betasten keinen 
einzigen Gegenstand (Messer, Schlussel, Ei, Taschentuch u. a.) erkennen. 
Die von mir wiederholt vorgenommene Sensibilitatsprufung ergab 
beiderseits in den Armen und Handen vollstandiges Erhaltensein der 
Schmerz- und Temperaturempfindungen. Auch leise Beriihrungen und 
Streichungen der Jlaut an den Fingern werden fast durchweg gut empfunden. 
Dagegen ist das Gefuhl fur tieferen Druck beiderseits von den Ellen- 
bogen an nach abwarts so gut wie vollstandig aufgehoben. Ebenso 
fehlt fast vollstandig das Gefiihl fiir die Lage und fiir passive Bewegungen 
in der Hand und in den Fingern. Das Lokalisationsvermogen fiir die Be- 
riihrungsempfindungen babe ich leider nicht gepriift. — Die Krankheit 

1) Zeitschrift fiir die ges. Neurol, u. Psych . Bd. 39, S. 282. 
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nahm einen gunstigen Verlauf. Schon Ende Mai konnte eine erhebliche 
Besserung aller Symptome festgestellt werden. Am 7. VI. wurde Pat. 
fast vollig geheilt entlassen. Der Gang war wieder vollkommen sicher ge- 
worden.'die Stereognose normal. 

Es handelte sich somit in diesem Fall um eine Reihe nervoser 
Storungen (Schlinglahmung, Gaumenlahmung, Akkomodationslah- 
mung, Stimmbandlahmung, Ataxie), wie wir sie nach dem Ablauf einer 
schweren Diphtherie nicht selten beobachten. Neu war mir aber das 
Vorkommen einer vollstandigen Astereognose in beiden Handen 
als postdiphtherische Stoning. Doch mag es sein, daB manbisher 
auf dieses Symptom nicbt geniigend geachtet hat und daB man es 
bei vermehrter Aufmerksamkeit haufiger beobachten wird. Als Ur- 
sache der Astereognose ergab die Untersuchung der einzelnen Emp- 
findungsarten ohne weiteres die sehr starke Storung der gesamten 
Tiefensensibilitat an den Vorderarmen, Handen und Fingem. Da wir 
es bei der postdiphtherischen Nervenerkrankung aller Wahrschein- 
lichkeit nach mit einer Schadigung der peripherischen sensibelen 
Neurone zu tun haben, so zeigt sich wiederum die interessante Tat- 
sache fiir die elektive Schadigung, welche die diphtherischen 
Toxine einer bestimmten physiologischen Gruppe von Nervenfasern 
zufiigen konnen, wahrend die anderen sensibelen Nervenfasern (fiir 
die Empfindungen der Beriihrung, der Temperatur und des Schmerzes) 
vollig ungestort bleiben. Diese leichte Ladierbarkeit gerade der Fasern 
fiir die tiefe Sensibilitat ist mir auch in sonstigen Fallen von Polyneuritis 
(z. B. bei alkoholischer Polyneuritis) schon wiederholt aufgefalien. 

Fall 4. Am 14. I. 1918 kam der 65jahrige Arbeiter M. G. ins hiesige 
Krankenhaus. Er sei bis vor ca. einem Jahr stets gesund gewesen. Im 
Winter 1916/17 habe er viel in der Kalte und in der Nasse arbeiten miissen. 
Seitdem seien ihm die Hande und FiiBe allmahlich ganz steif und taub 
geworden. Eigentliche Schmerzen hat er nicbt zu klagen. Die Unter¬ 
suchung ergab einen ziemlich diirftigen allgemeinen Ernahrungszustand. 
Innere Organe normal. Keine Zeichen zerebraler oder spinaler Erkrankung. 
An beiden Vorderarmen und Handen ist die Haut ein wenig atrophisch, 
dabei deutlich zyanotisch, zu manchen Zeiten auch ganz auffallend 
blaB (spastisch-vasomotorische Anamie). Ahnliche Veranderungen finden 
sich an den Unterschenkeln und FxiBen. In beiden Handen besteht vollige 
Astereognose. Der sehr verstandige Patient kann bei geschlossenen Augen 
durch Betasten keinen Gegenstand (Uhr, Schlussel, Bleistift u. a.) er- 
kennen. Die genauere Sensibilitatsprufung ergibt an den Handen normale 
Schmerz- und Temperaturempfindung. Die Beriihrungsempfindlichkeit 
der Haut ist nicht ganz normal, aber doch nur in geringerem MaBe ge- 
stort. Lokalisation ungenau. Muskelsinn und vor allem tiefer Drucksinn 
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sehr stark gestort. Ahnliche wenn auch geringere vasomotorische und 
sensibele Storungen an den FfiBen. Hier waren auch die Angaben uber 
die Temperaturempfindungen oft ungenau. — Trotz verschiedener Be- 
handlungsversuche blieb der Zustand im wesentlichen unverandert und 
Pat. verlieC nur wenig gebessert am 25. III. 1918 das Krankenhaus. 

Nach der ganzen Entstehungsweise und Lokalisation der Er- 
scheinungen kann es sich auch in diesem Falle nur um peripherische 
Storungen gehandelt haben. Ich mochte die Erkrankung als Akro- 
anasthesien bezeichnen, in Analogic mit den Fr. Schultzeschen 
Akroparasthesien. Es handelt sich um vasomotorische und sen- 
sorische Storungen, wohl sicher bedingt durch degenerative Vorgange 
in den peripherischen Nerven. Als Ursache dieser Storungen wird 
man zum Teil die abnormen aufieren Kalteeinwirkungen anschuldigen 
konnen, zum Teil vielleicht auch gewisse ungiinstige Einfliisse der 
jetzigen Kriegsernahrung. 

Hoffentlich tragen diese Zeilen dazu bei, dafi in Zulamft die Be- 
griffe der Astereognose infolge von Storungen der Tiefensensibilitat 
und der echten taktilen Agnosie (sog. Tastlahmung oder Tastblindheit) 
bei erhaltenen Einzelempfindungen scharfer auseinander gehalten 
werden, als es bisher oft geschehen ist. Sollte sich aber bei wirklich 
geniigend sorgsamer Sensibilitatsprufung eine echte taktile Agnosie 
einmal nachweisen lassen, so bediirfte deren Entstehung einer be- 
sonderen eingehenden Erorterung. 
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Uber den Begriff der Krankheit. 

* Von 

Prof. Dr. Hugo Ribbert in BonD. 

Von dem Begriff der Krankheit ist neuerdings viel die Rede ge- 
wesen. Nach mehrfachen Auseinandersetzungen zwischen Aschoff 1 ) 
und rnir 2 ) hat Lubarsch 3 ) zu ausfuhrlichen Erortehmgen das Wort 
ergriffen. 

Nun mag mancher im Zweifel sein, ob alle diese Besprechungen 
sich lohnen und ob nicht Zeit und Miihe auf wichtigere Dinge ver- 
wendet werden sollten. Aber es handelt sich doch nicht nur um Worte. 
Es ist vielmehr gewiB, daB eine gute Definition fiir das Verstandnis 
derVorgange im kranken Korper groBe Vorteile bietet imd daB sie 
iiber die Vorstellungen entscheidet, die man dem kiinftigen Arzt mit 
auf den Weg gibt. 

Aber sind nicht alle Bemiihungen vergeblich, ist es iiberhaupt 
moglich, eine befriedigende Definition zu gewinnen? E. Schwalbe 4 ) 
hat es in Frage gestellt und er und Lubarsch haben es ausgesprochen, 
daB, wenn Krankheit nach Virchow nichts anderes ist als Leben unter 
anderen Bedingungen, dann strenge genommen zuerst das Leben de- 
finiert werden miisse, was bis jetzt nicht gelungen sei. Aber deshalb 
hat Lubarsch doch nicht darauf verzichtet, sich iiber den Begriff 
der Krankheit klarzuwerden, und sicherlich wird es auch sonst nie- 
mand tun wollen. Denn wenn sich auch wirklich keine gute Definition 
geben lieBe, so ware doch das Suchen nach ihr fiir das Verstandnis 
der krankhaften Vorgange ebenso wertvoll wie die unausgesetzten 
Bestrebungen, vom Leben allgemein anerkannte Vorstellungen zu 
gewinnen. 

Aber so aussichtslos ist unser Suchen nicht. Freilicb, bisher ist 
eine allseitig gebilligte Definition nicht gefunden. Jeder Pathologe 

1) Krankheit u. Krieg. Akad. Rede 191o. Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 3. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Krieg u. Krankheit. Rektoratsrede 1916. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 47. 

4) Frankf. Zeitsqhr. f. Path. 3. 
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hat seine eigene und mochte sie durchsetzen, und nur im Kampfe der 
Meinungen wird sich zeigen, welches die bessere ist. Daher glaube 
auch ich berechtigt zu sein, fur meine Auffassung auis neue einzu- 
treten und sie gegen die Einwendungen und Meinungen von Aschoff 
und Lubarsch zu verteidigen. 

Hat nun aber der pathologische Anatom das Recht, allein von 
sich aus iiber den Krankheitsbegriff zu entscheiden ? Neiif, gewiB nicht. 
Er sieht in der Leiche nur bestimmte Veranderungen an den Organen. 
Krankheit aber ist ein Lebensvorgang, der in der Leiche nicht mehr 
vorhanden ist, nach ihrem Verhalten allein also nicht mehr beurteilt 
werden kann. Nur die Beziehungen der Vorgange am Lebenden zu 
den Befunden in der Leiche konnen zur richtigen Definition fiihren. 

Damit ist zugleich gesagt, daB auch der Arzt nach seinen Be- 
obachtungen am Kranken allein nicht in der Lage ist, ein Urteil iiber 
den Krankheitsbegriff abzugeben. Was er sieht, kann er nicht ver¬ 
st eh en, wenn er nicht in das Korperinnere und den Zustand der Organe 
einen Einblick gewinnt. Er muB also den Anatomen zur Hilfe rufen. 

Denn was ihm auffallt, ist eine kleinereoder groBere Reihe von 
Funktionsstorungen.die in ihrer Gesamtheit fiir ihn die Krank¬ 
heit ausmachen. Aber wenn er diese Erfahrungen in eine Definition 
zusammenfassen wollte, so hatte er das Ziel doch nur halbwegs er- 
reicht. Denn ihm muB daran liegen, festzustellen, wodurch die Funk- 
tionsstorungen, die er wahmimmt, hervorgerufen wurden. Erst wenn 
er diese Erkenntnis in seine Definition aufgenommen hat, ist die 
Aufgabe erledigt. 

Nun wissen wir seit Morgagni und Virchow, daB jedem abnormen 
Lebensvorgang die Verandenmg eines bestimmten Organes entspricbt, 
von der er abhangt, durch die er bedingt wird. Und so hat der Arzt 
die Aufgabe, bei seiner Diagnose aus den Funktionsstdrungen auf das 
veranderte Organ zu schlieBen und damit dasKrankheitsbild vollstandig 
zu machen. 

Aber es kommt nicht immer nur ein Organ in Betracht. Im Be- 
ginn der Erkrankung ist es freilich gewohnlich so, aber haufig werden 
sekundar durch die gleichen Schadlichkeiten oder in Abhangigkeit 
von dem zuerst beteiligten auch andere verandert, und die dadurch 
vielseitiger gewordenen Krankheitserscheinungen la,ssen es oft nicht 
ohne weiteres deutlich hervortreten, welches das primar ergriffene 
Organ war. Dann ist es die besondere Kunst des Arztes, hier die Ent- 
scheidung zu treffen und danach den Krankheitszustand zu benennen. 
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Denn den Namen gibt er im allgemeinen nach dem Organ, das im 
Mittelpunkt steht. Er spricht — ob mit voller Berechtigung, werden 
wir sogleich seben — von Herz-, Lungen-, Leber- usw. Krankheiten. 

1st so der Arzt zu der Einsicht gekommen, daB er seine Tatigkeit 
durch die von dem Anatomen gesammelten Kenntnisse erganzen muB, 
dann hat er die Grundlage gewonnen, die ihm eine nach jeder Rich- 
tung ausreichende Definition ermoglicht. Sie kann jetzt nur so lauten: 
Krankheit ist die Summe der von Organveranderungen 
abhangigen Funktionsstorungen. 

Damit sind nun viele pathologische Anatomen nicht einverstanden. 
Aber wenn man die Definitionen betrachtet, die von ihnen friiher auf- 
gestellt und aufrechterhalten oder auch neu formuliert wurden, dann 
ergibt sich, daB die Unterschiede dem Sinne nach gar nicht so groB sind. 
Wenn Orth die Krankheit eine „Storung von Lebensvorgangen 
mit dem Charakter der Schadigung“ nennt, Aschoff sie als „Abwci- 
chung vom gesunden Leben“, Lubarsch als „ Storung des vitalen 
Gleichgewichtes" und Albrecht als „gestorten Ablauf des Lebens 
zwischen einer funktionellen Schadigung eines lebenden Ganzen und 
seiner Wiederherstellung oder Vemichtung“ bezeichnet, dann kommt 
in alien diesen Definitionen die Storung des Lebens, d. h. doch 
nichts anderes als die Storung von (einzelnen oder zugleich mehrcren) 
Funktionep zum Ausdruck. Man konnte also denken, wir seien gar 
nicht sd weit voneinander entfemt (vie wir es denn strenge genommen 
auch nicht sind). Aber zwei Punkte treten in jenen Definitionen nicht 
so deutlich wie in der meinigen oder dem Wortlaut nach gar nicht hervor. 
Und sie gerade sind es, auf die es hier ankommt. Der eine betrifft die 
Organveranderungen in ihrem Verhaltnis zur Krankheit. 
Wahrend ich von ihnen die Funktionsstorungen ausdriicklich ab- 
hangig mache, finden sie dort keine wortliche Erwahnung. Damit sind 
sie freilich nicht ganz unberiicksichtigt geblieben, vielmehr dem Sinne 
nach in den Definitionen insofem enthalten, als jene Storungen des 
Lebens und so die Krankheiten in die Organe, die man demgemaB als 
krank ansieht, hineingedacht werden. Aber eben in dieser Auffassung 
gehen wir, wie genauer besprochen werden muB, auseinander. 

Bei dem zweiten Punkt handelt es sich um eine Verstandigung 
fiber das, was unter vitaler Storung zu verstehen ist. Ich setze bei 
meiner Definition als selbstverstandlich voraus, daB als Storung einer 
Funktion immer nur ihre Verminderung, Herabsetzung oder 
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vollige Aufhebung, niemals aber ihre Steigerung anzusehen ist. 
Denn Storung kann lediglicb eine Beeintrachtigung, niemals eine 
bessere Leistungsfahigkeit bedeuten. Aber vielleicht wird man auf 
manche im Krankheitsverlauf scheinbar erhohte Fimktionen von 
Organen hinweisen wollen, etwa auf groBere Pulsfrequenz, auf das 
Fieber, auf krankhafte heftige Muskelkontraktionen, auf vermehrte 
Hambildung u. a. Doch wird bei genauerer Uberlegung niemand im 
Ernst in dem Herzklopfen, in der Erhohung der Korpertemperatur, 
in ungeregelter Muskeltatigkeit, in groflerer Durchlassigkeit der Niere 
starkere funktionelle Leistungen sehen wollen. In letzter Linie 
handelt es sich auch bei alien diesen Vorgangen nur um eine geringere 
Leistung der Organe. 

Nim gibt es aber doch zweifellos auch gesteigerte Fimktionen, die 
zu Krankheiten in irgendeiner Beziehung stehen. Ich habe damals 
schon selbst auf sie hingewiesen und ihre Bedeutung in das richtige 
Licht geriickt. Aber Lubarsch ist noch einmal auf sie eingegangen 
und hat ihr Vorhandensein gegen meine Definition zu verwerten ge- 
sucht. Er meinte, auch erkrankte Organe konnten mehr leisten als 
normale, und so sei auch eine erhohte, nicht nur eine herabgesetzte 
Funktion fahig, zu Krankheitserscheinungen zu ftihren. Er verweist 
zunachst auf die vermehrte Kolloidbildung in einer Struma. Aber 
ist sie denn wirklich vermehrt? Das scheint mir keineswegs fest- 
zustehen. Die Anhaufung des Kolloids kann auch auf verminderter 
Abfuhr beruhen, in ahnlicher Weise, wie auch die Ansammlung des 
Schleimes in einem Gallertkrebs nicht aus gesteigerter Sekretion, 
sondern aus einer Verhinderung der Entleerung abzuleiten ist, oder 
wie sich die Galle in einem Leberzellenkrebs (malignem Adenom) nur 
deshalb so reichlich findet, weil sie nicht abflieBen kann. Aber die 
Kolloidbildung mag wirklich erhoht sein, ist es dann berechtigt, von 
dem ,,erkrankten“ Organ zu reden, das eben trotz dieser seiner Be- 
schaffenheit mehr Ieiste? GewiB nicht, im Gegenteil, die gesteigerte 
Funktion ist ein Zeichen besserer Leistung, man mochte fast sagen, einer 
volleren Gesundhcit. Aber die Struma wirkt doch krankheiterregend ? 
Freilicli, aber nicht direkt durch ihre erhohte Leistung, sondern nur 
indirekt dadurch, daB andere Organe geschadigt werden und daB 
deren herabgesetzte Tjitigkeit Krankheitserscheinungen zur Folge 
hat. Die Struma schadet vor allem dadurch, daB sie die Nachbar- 
organe komprimiert und verdrangt und dadurch deren Funktion, 
besonders die der Trachea, beeintrachtigt. Dann erst entsteht Krank- 
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heit. Die Struma allein fiir sich, aoweit wir nur ihre starkere Sekretion 
ins Auge fassen, schadet iiberhaupt nicht. 

Nun wiirde die mechanische Storung natiirlich auch eintreten, 
wenn die VergroBerung des Organes nicht durch vermehrte Tatigkeit, 
aondern durch Anhaufung dea Kolloide8 bei ungeniigender Abfubr 
zuatande kame. Dann aber wiirden die Krankheitaeracheinungen auch 
hier auf eine Schwachung der Funktion zu beziehen aein, wie e8 ja 
in anderer Wei8e auch nach meinen Unterauchungen 1 ) bei der Basedow - 
struma aicher der Fall ist. Da8 wiirde mit den gelaufigen Voratellungen 
im Einklang stehen, nach denen die Aticlogie der Struma in toxiachen 
Einfliissen, etwa in achadlichen im Trinkwaaaer enthaltenen Substanzen 
zu auchen ist. Aber dieae Frage ist noch keineawega geklart. Ea konnte 
ja auch aein, daft die vorauageaetzten wirkaamen Stoffe in irgendeiner 
Wei8e eine Steigerung dea Schilddriiaentatigkeit mit 8ich brachten* 
die aich dann durch die Organ vergroBerung in der angegebenen indirek- 
ten Weiae geltend machte. 

Ein zweites Organ, daa Lubarach anfiihrt, iat daa Gehirn. Er 
meint, ea konne auch im veranderten Zuatande in be8timmten Richtun- 
gen mehr leiaten ala aonat, z. B. bei Epilepaie erataunlich geniale Schrift- 
atiicke. GewiB, aber iat der Men8ch dadurch krank, daB er dieae geiatige 
Mehrleiatung vollzieht oder nicht vielmehr deahalb, weil er Epilep- 
tiker iat, weil alao andere Funktionen vermindert aind? 

Auch an die Geschwulste aei wiederum erinnert. Sie bedeuten 
zweifelloa eine Mehrleiatung der aie aufbauenden Zellen im Sinne eine8 
lebhafteren Wachatuma. Aber wann entateht bei ihrem Vorhandenaein 
eine Krankheit ? Immer er8t dann, wenn dieae oder jene Storungen von 
Organfunktionen aich einatellen. Eine Geachwulat an aich ist eben 
nichta anderes ala neugebildetea Gewebe, daa nicht krankmachend 
wirkt, aolange ea nicht auf mancherlei Weiae die Tatigkeit 
der beteiligten Organe herabaetzt. Erat dann wird der Menach, 
der eine Neubildung tragt, krank. Die Geachwukt 8elbat hat mit 
Krankheit eben so wen ig zu tun wie daa Unkraut im Garten, da8 an 
aich durchau8 geaund iat und nur dadurch nachteilig wird, daB ea die 
funktionelle Tatigkeit der Kulturpflanzen, ihr Wachaen, ihre Samen- 
bildung uaw. beeintrachtigt. 

Endlich i8t auch noch die Entziindung heranzuziehen. Sie 
umfaBt eine Reihe geateigerter Lebenaeracheinungen und wird heute 


1) Virchows Archiv 219. 
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allgemein aJs Reaktion gegen die eingedrungenen Schadlichkeiten 
aufgefaBt. An sich bedeutet sie also keine Funktionsherabsetzung, 
sondem das Gegenteil. Aber sie kann trotzdem in mancben Fallen 
krankmachend wirken. So sprechen wir davon, daB eine Lungenent- 
zundung schwere Erkrankung mit sich bringt. Das scheint sich nicht 
mit meiner Definition zu vertragen. Aber es ist in Wahrheit kein Wider- 
spruch. Denn wenn Entziindungen zu Krankheiten fiihren, tun sieesnur 
durch Herabsetzung irgendwelcher Funktionen. So schadet die Aus- 
fiillung der Lunge mit Exsudat bei der Pneumonie durch Einengung 
des Kreislaufes und der Atmung. Insofem, aber eben auch nur in 
diesem Umfange, ist der gesteigerte Lebensvorgang an der Entstehung 
der Krankheit beteiligt und nur insoweit ist der Arzt berechtigt, die 
Erscheinungen am Lebenden auf die Entziindung zu beziehen. Aber 
•man muB sich immer gegen wartig halten, daB die eigen tliche Veran- 
lassung die toxisch wirkende Pneumokokkeninfektion ist und daB 
die entziindliche Reaktion nicht als solche, sondem nur dadurch in 
Betracht kommt, daB sie bestimmte Organfunktionen. herabsetzt. 

tTbrigens ist die Pneumonie die einzige Entziindung, die in so 
deutlicher Weise indirekt krankheiterregend zur Geltung kommt. In 
anderen Organen ist ihr EinfluB wesentlich geringer. In der Niere z. B., 
in der sie bei der Nephritis quantitativ nur wenig hervortritt, spielt 
sie nur eine geringe Rolle. Hier wirkt fast allein funktionsvermindemd 
die Degeneration, die Nephrose. Die Entziindung schadet nur neben- 
her, etwa durch Kompression der Hamkanalchen und durch GefaB- 
veranderungen. 

Noch weniger bedeutet die Entziindung bei einer Myokarditis, 
die mit verbreiteter oder herdweiser Emigration einhergeht. Die Herz- 
tatigkeit wird hier nur herabgesetzt durch die ausgedehnte, von den 
Bakterien (bzw. den Toxinen) abhangige Schadigung der Muskulatur. 

So haben also gesteigerte Funktionen und erhohte 
Lebensvorgange niemals als solche krankheiterregende 
Bedeutung. Sie machen sich immer erst dann geltend, wenn die 
Tatigkeit von Organen durch sie eine Verminderung erfuhr. Ihre 
Wirkungsweise andert also nichts an der Erkenntnis, daB die Krank¬ 
heiten die Summe der von geschadigten Organen abhangigen * 
Funktionsherabsetzungen sind. 

Nun hat Lubarsch dagegen eingewendet, daB nach meiner Auf- 
fassung Krankheiten erst dann entBtanden, wenn Krankheitserschei- 
nungen nachweisbar seien. Fiir den Begriff der latent en Krankheit 
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sei bei mir kein Raum. Was ist aber eine latente Krankheit? Eine 
solche, von der dem Patienten das BewuBtsein fehlt, von der er nichts 
weiB. Aber sehr oft werden sich in solchen Fallen objektiv durch den Arzt 
Krankheitserscheinungen nachweisen lassen, und dann ist eben Krank¬ 
heit, d. h. eine Summe von Funktionsstorungen vorhanden. LaBt 
sich aber auch objektiv nichts feststellen, dann ist auch keine latente 
Krankheit da, sondem nur ein abnormer anatomischer Befund, ein 
verandertes Organ. Ein Gliom des Gehims z. B. kann jahrelang 
bestehen, ohne die geringsten Erscheinungen zu machen. Dann ist 
der Mensch weder subjektiv noch objektiv krank, er hat nur ein Gliom. 
Yon einer latenten Krankheit kann man dann uberhaupt nicht spre- 
chen. Wo keine Krankheitserscheinungen sind, ist auch keine Krank¬ 
heit. Es handelt sich dort nur um einen latenten Tumor. Und ahn- 
lichist esin vieten anderen Fallen. Ich nenne nur noch, weilLubarsch, 
wain auch in anderem Zusammenhange, darauf eingeht, die in manchen 
Organen eintretende Fettablagerung, die keine selbstandige Bedeu- 
tung hat, Funktionsstorungen anderer Teile lediglich begleitet und 
nach Lubarschs Meinung ohne alle Folgen bleiben kann. Aber ist 
es hier wirklich so, daB die Fetteinlagerungen gar nicht schaden, und 
nicht vielmehr so, daB ihre Storungen in dem von ihnen begleiteten 
Krankheitsbilde nicht bemerkt werden? Aber mogen sie nun ver- 
borgene Nachteile mit sich bringen oder mogen sie es nicht tun, unter 
alienUmstanden handelt es sich nur um einen latenten abnormen 
Zu stand, nicht aber um eine latente Krankheit. 

Es gibt also anatomische Veranderungen und abnorme Befunde, 
die mit Krankheit nichts zu tun haben, sie nicht hervorrufen. Das 
widerspricht nicht meiner Definition, die aber nicht umgekehrt werden 
darf: Krankheiten beruhen auf Organ veranderungen, aber diese 
miissen nicht jedesmal Krankheiten zur Folge haben. 

Wenn man aber im letzteren Falle von latenten Krankheiten 
spricht, dann gibt man damit zu verstehen, daB man den Krankheits- 
begriff auf das Organ anwendet, daB man dieses als krank auffaBt. 
Das iBt aber nach meiner Meinung nicht richtig. Die Organe sind nicht 
krank, sie sind nur verandert, durch nachteilige Einfliisse geschadigt. 
Wenn sie dem An atom en vorliegen, sind sie tot. Krankheit aber ist 
Leben. Daher kann man den veranderten Teil nicht krank nennen. 
Aber darf man es auch dann nicht tun, wenn er sich noch im lebenden 
Korper befindet, wenn er also selbst noch lebt ? Nein, auch dann nicht. 
Denn die eine Krankheit kennzeichnenden, nur wahrend des Lebens 
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mdglichen Funktionsstorungen sitzen ja nichtin dem veranderten Organ. 
Eine venose Stauung sitzt nicht im Herzen, eine Intoxikation durch 
zuriickgehaltene Stoffe sitzt nicht in der Niere, in der Leber, das Fieber 
nicht in dem von Baktereien angegriffenen Korperteil, Schmerzen 
nicht in dem veranderten Gewebe. Alle diese Storungen sind abhangig 
von dem Organ, aber sie gehoren mit ihm nicht so zusammen, daB 
man es krank nennen konnte. 

Krank ist immer nur der Mensch, nicht das Organ. Aber das hindert 
nicht daran, von krankhaften oder pathologischen Veranderungen 
der Teile zu sprechen. Denn damit wird nichts weiter zum Ausdruck 
gebracht, als daB der abweichende Zustand mit Erankheitserscheinungen 
behaftet ist oder daB er zu einem Leiden, einem Pathos fiihrt. Es 
soil damit aber nicht gesagt sein, daB das Organ selbst krank ist. Es 
hat Krankheiten lediglich im Gefolge. 

Aus dieser Erkenntnis ergibt sich aber die Beanstandung einer 
allgemein gebrauchlichen Ausdrucksweise. Man spricht von Lungen-, 
Nieren- usw. Krankheiten. Richtig aber im strengsten Sinne ist es 
allein, wenn man von Krankheiten durch Veranderungen des Her¬ 
zens, der Lunge, der Niere redet. Das ist freilich etwas umstand- 
lich. Daher liegt es nahe, zu fragen, ob jene Benennung nicht doch 
beibehalten werden konnte. Es sollte aber nur geschehen, wenn man 
sich dariiber verstandigt hat und es im Unterricht immer wieder be- 
tont, daB man damit nichts anderes sagen will, als Krankheit, die von 
dem jedesmal genannten veranderten Organ abhangt. Ich meine auch, 
daB diese Auifassung den Arzt gar nicht uberrascht. Denn gerade er, 
wenn er sich die Frage einmal ernstlich vorlegt, spricht nicht von 
Herzkrankheit, weil er dabei an ein krankes Herz denkt, sondem 
weil er sich sagt, daB die Krankheit, die er am Lebenden feststellt 
und die sich aus einer Summe von einzelnen Funktionsstorungen zu- 
sammensetzt, ausgeht von einem Herzen, das nicht in Ordnung 
ist, das irgendwelche anatomischen Veranderungen zeigt. Und aus 
dieser Uberlegung heraus darf man von Organkrankheiten sprechen. 
Besser allerdings ist es, im Interesse volliger Klarheit den Ausdruck 
ganz zu vermeiden. Das iat eine selbstverstandliche SchluBfolgerung 
aus meinen Darlegungen. Lubarsch hat das zutreffend hervorge- 
hoben und gerade dadurch geglaubt, mich ad absurdum fuhren zu 
konnen. Denn diese Folgerung, meint er, habe ich doch wohl nicht 
beabsichtigt. Aber das ist irrig. Es ware inkonsequent von mir, wenn 
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ich den SchluB nicht zoge. Es gibt eben nach meiner Auffassung keine 
Organkrankheiten, es gibt nur Organveranderungen. 

Und ebensowenig sollte man Herzleiden usw. sagen. Nur der Mensch 
leidet, nicht das Herz. Will man aber die Bezeichnung weiter gebrauchen, 
dann sollte man es lediglich insofern tun, als man damit zu verstehen 
geben will, daB ein Leiden durch Herzveranderungen hervorgerufen 
wird. Aber auch nur der Arzt sollte sich in dieser Weise auBern, nicht 
der pathologische Anatom. Ich stimme Aschoff nicht zu, wenn er 
ein Kapital „das chronische Herzleiden 14 iiberschreibt und darunter 
die Herzfehler begreift. Warum hier nicht lieber die Uberschrift „Herz- 
fehler 44 oder ,,Klappenfehler“ gebrauchen, die doch vom anatomischen 
Standpunkt nach meiner Ansicht aliein berechtigt ware? 

Besteht denn irgendeine zwingendeVeranlassung, an dem weitver- 
breiteten Sprachgebrauch festzuhalten und auch kunftig von Herzkrank- 
heit, Nierenleiden usw. zu sprechen ? 1st der Arzt etwa dazu genotigt ? 
Nein, mit dem allgemeinen Ausdruck ist ihm iiberhaupt nicht ge- 
dient. Er will nicht diagnostizieren, daB eine „Herzkrankheit“ be- 
steht, er will vielmehr wissen, ob eine Endokarditis, eine Degeneration 
des Herzmuskels, ein Klappenfehler usw. vorliegt. Und denselben 
Wunsch hat der Laie. Auch ihn befriedigt es nicht, wenn der Arzt 
ihm sagt, er habe ein Herzleiden, er will ebenfalls die Diagnose genauer 
haben. Mit der unbestimmten und nicht exakten Bezeichnung Organ- 
krankheit oder Organleiden ist also strenge genommen nichts ge- 
wonnen, wir konnen sie sehr gut entbehren. Lubarsch meint aller- 
dings in ihrer Anwendung noch einen Vorteil sehen zu sollen. Die 
friihere symptomatische Betrachtung der Krankheiten sei einer lokali- 
stischen gewichen, und so sei die Benennung Herzleiden ein Fort- 
schritt. GewiB, daB wir z. B. die Wassersucht nicht mehr als solche 
betrachten und behandeln, sondem auf bestimmte Organe zuriick- 
fiihren, das ist natiirlich eine wichtige Errungenschaft, aber wenn wir 
heute noch nicht weitergekommen waren als zu der Erkenntnis, daB 
in gewissen Fallen von Wassersucht das Herz im Mittelpunkt stande, 
daB ein „Herzleiden“ vorlage, dann hatten wir keinen Grund, sonder- 
lich zufrieden zu sein. Erst wenn wir wissen, welche Art von Herz- 
veranderung in Betracht kommt, ist unserem Wissensdrang geniigt. 

Nun wird Sich allerdings die Benennung Organkrankheit und 
Organleiden wohl kaum noch ganz ausrotten lassen und so mag sie 
unter der angegebenen Voraussetzung mit Vorsicht von dem Arzt (nicht 
von dem Anatomen) zur kurzen vorlaufigen Orientierung (besondcrs 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 69. 
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des Laien) weiter benutzt werden. Dariiber hinaus aber ware ihre 
Anwendung nicht nur unrichtig, sondem auch iiberfliissig. Zunachst 
selbstverstandlich fur den Anatomen. Er hat bei der iibersichtlichen 
Schilderung der Leichenbefunde im Unterricht und Lehrbuch nicht 
die geringste Veranlassung, von Krankheit und Leiden zu sprechen, 
er wird diese Worte nur dann gebrauchen, wenn er zeigen will, welche 
funktionellen Storungen (also welche Krankheiten) durch die ver- 
anderten Organe hervorgerufen werden. Der Arzt freilich hat es zu¬ 
nachst mit den Krankheitserscheinungen zu tun, und erst aus ihnen 
schlieBt er auf die zugrundeliegenden Organschadigungen. Aber diese, 
die anatomischen Befunde, verwertet er ohne weiteres fur seine Diagnose. 
Auch er hat, soweit er nicht dem Laien Zugestandnisse macht oder 
iiber den Zustand des Organs noch nicht klar ist, gar keine Neigung, 
zu sagen, der Patient habe eine Herz-, Lungen-, Nierenkrankheit, 
er diagnostiziert vielmehr einen Klappenfehler, eine Leberzirrhose, 
ein Lungenemphysem usw. Er nimmt die funktionellen Storungen 
nicht in seine Diagnose auf, er denkt anatomisch. Und er darf es 
tun, weil er weiB, daB das Krankheitsbild in alien Einzelheiten von 
den geschadigten Organen abhangt. Sein Verfahren bietet aber den 
Vorteil, daB Arzt und Anatom in der Verwertung der anatomischen 
Veranderungen zusammengehen, der eine freilich, indem er das ge- 
schadigte Organ beschreibt, der andere, indem er aus ihm die Krank¬ 
heit ableitet. 

Nun gibt es allerdings einige Ausnalunen.. Wir kennen Krank¬ 
heiten, bei deren Bezeichnung nicht auf die anatomischen Befunde 
Rucksicht genommen ist. Wenn wir die Diagnose Diabetes, Addison- 
sche und Basedowsche Krankheit, Uramie, Epilepsie stellen, so liegt 
darin kein Hinweis auf das Organ oder doch nicht auf die Art seiner 
Veranderung. Aber alle diese Ftille sind nur geeignet, meine Auffassung 
zu stiitzen. Der Arzt diagnostiziert hier die Krankheit lediglich als 
eine Summe von Funktionsstorungen, und wenn er auch iiberzeugt 
ist, daB or sie auf Veranderungen des Pankreas, der Schilddriise, Neben- 
niere, Niere oder des Gehirns zu beziehen hat, so spricht er doch nicht 
von Pankreas- usw. Krankheit. Das klinische Bild gentigt ihm. Daraus 
geht ganz besonders deutlich hervor, daB die Krankheit gleichsam 
neben dem veriinderten Organ existiert, daB sie nicht in*ihm enthalten ist. 

Ich darf also bei meiner Definition bleiben: Krankheit ist die 
Summe der von Organ veranderungen abhangigen herab- 
gesetzten Lebensvorgange. 
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Pyramidenseitenstrang-Symptome bei der hereditaren 
Friedreichschen Ataxie; Sektionsbefund. 

Von 

Prof. J. Hoffknann in Heidelberg. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Die hereditare Ataxie, Friedreichsche Krankheit, ist in den reinen 
ausgebildeten Fallen gekennzeichnet durch familiares oder hereditares 
Auftreten, lokomotorische und statische Ataxie, Nystagmus, Sprach- 
storung, Fehlen der Sehnenreflexe und chronischen Verlauf. Diesen 
Krankheitserscheinungen konnen sich zugesellen Storungen der ober- 
flachlichen und tiefen Sensibilitat, Verkriimmungen der Wirbelsaule, 
Deformitaten des FuBes und Lahmungen an den Beinen. Verbinden 
sich mit diesen Muskelatrophien der distalen Abschnitte der unteren 
und oberen GliedmaBen, ahnlich denjenigen der neuralen Muskel- 
atfophie, so hat man daran zudenken, daB das peripherische motorische 
oder das peripherische motorische und sensible Neuron selbstandig, 
koordiniert mit dem Zentraln erven system, in den KrankheitsprozeB 
einbezogen sind. 

Die anatomische Grundlage des Leidens hat uns auBerFriedreich 
selbst in erster Linie Fr. Schultze kennen gelehrt, und zwarim wesent- 
lichen als eine kombinierte Systemerkrankung des Riickenmarks bei 
Kleinheit desselben einschlieBlich des verlangerten Marks ohne Affektion 
des Kleinhims. 

Die beiden Krankheitsfalle, iiber die hier berichtet werden soli, 
sind dieselben, die S. Schonborn als „kasui8tischer Beitrag zur Lehre 
von den kombinierten Systemerkrankungen“ in dieser Zeitschrift 
Bd. XVIII, S. 156 im Jahre 1900 veroffentlicht hat. Bei dem alteren 
der beiden Briider konnte ich 1901 die Sektion machen, an dem jiingeren 
den Krankheitsverlauf bis 1913 verfolgen; er ist im Februar 1918 in 
seiner Heimat gestorben, nachdem er die letzten Jahre im Bett zuge- 
bracht hat. In den letzten Jahren konnte ich ihn aus naheliegenden 
Griinden nicht mehr besuchen und untersuchen; er kam nicht zur 
Autopsie. 

12 * 
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Die Krankengeschichten folgen gekiirzt in umgekehrter Anordnung 
aufeinander wie bei S. Schonborn, die des alteren Bruders zuerst. 

V. G., 27 Jahre alter Landwirt von Miickenloch. Mit 6 Jaliren Nieren- 
entziindung; seither Herzleiden, dem er auch erlegen ist. 

1897 beginnt bei dem Kranken im Alter von 25 Jahren das Leiden 
mit langsam zunehmender Schwache und Unsicherheit der Beine, 
wozu sich Zittern und gelegentlieh Zuckungen gesellen. 1898 reiBende 
Schmerzen und Parasthesien; in den Beinen hat eine gleichzeitig all- 
mahlich aufgetretene Gehstorung so zugenommen, daB er nur noch mit 
Stock oder gefuhrt gehen kann; besonders im Dunkeln wird die Unsicher¬ 
heit sehr stark; dabei Zunahme der Schmerzen in den Unterschenkeln. 
Zittern in den Armen nicht sehr storender Art. Manchmal Schwindel 
und Kopfschmerzen. Sprachstorung. 

Befund 11. XII. 1899: Kleiner Mensch mit ziemlich gut entwickelter . 
Muskulatur. Kombinierter Aorten- und Mitralklappenfehler. Psyche und 
Intelligenz normal. Nystagmus beim Fixieren und bei Bewegungen der 
Augapfel. Pupillenreaktion normal. Grimassieren beim Sprechen; Sprache 
undeutlich, verwaschen. Lokomotorische und statische Ataxie 
der Extremitaten, des Rumpfes; unruhige Haltung des Kopfes; 
Scjirift entsprechend verandert. Starkes Schwanken beim Stehen 
usw., zunehmend bei AugenschluB. Gang ataktisch-spastisch. Die 
Knie werden nur vvenig gebeugt, die FttBe scharren beim Gehen und 
doch ist der Gang mehr stampfend als schlcudernd mit da- 
zwischen stark ausfahrenden Bewegungen; das ganze Bild des Ganges 
von der hochgradigen Unsicherheit und dem Schwanken be- 
herrscht; kann nicht allein stehen und gehen. Die Unsicherheit nimmt 
bisweilen die Form des Taumelns an, almlich wie bei der zerebellaren 
Ataxie. Die Sehne des Extensor hallucis longus springt beim Gehen und 
Stehen stark vor. Muskelspannungen bestehen bei objektiver Priifung 
nicht, dagegen subjektiv in ziemlich hohem Grade. Oberflachliche und 
tiefe Sensibilitat normal. Trizepsreflexe schwach, r. <[1.; Vorderarm- 
reflexe fehlen. Patellar- und Achillessehnenreflexe gesteigert, 
r. <^1., lebhafter FuBklonus. Babin ski positiv. Starke, rechts konvexe 
dorsale Kyphoskoliose; beiderseits Pes planus. 

Von Februar 1899 bis Marz 1900 Verschlimmerung des Zustandes. 

Exitus 21. II. 1901 morgens 4 Uhr in seiner Heimat; Sektion 22. II. 
vormittags 11% Uhr daselbst, an einem sehr kalten Wintertage: nur das 
Zentralnervensystem durfte der Leiche entnommen werden. 

Sektionsbefund: Weder GroBhirn noch Kleinhirn weisen in ihrer 
GroBe bemerkenswerte Abweichung von der Norm auf. Dagegen er- 
scheinen das Ruckenmark, das verlangerte Mark, ebenso, wenn auch weniger, 
die Briicke kleiner als in der Norm, was spa ter durch vergleichende Messung 
bestatigt wird. 

Nach Hartung in Miillerscher Fliissigkeit und Weigert-, van Gieson- 
und Boraxkarmin-Hamatoxylinfarbung wird im Ruckenmark eine 
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kombinierte Systemerkrankung festgestellt, und zwar folgender 
Bahnen: 

1. der Hinterstra nge, 

2. der Pyramidenseitenstrangbahnen, 

3. der Kleinhirnseitenstrange (Flechsig), 

4. der Clarkeschen Saulen mit fast restlosem Zellschwund, 

5. der Hinterhorner in ihrer hinteren Halfte, 

6. der Lissauerschen Zone in geringem Grade, 

7. der hinteren Wurzeln. 

Die Beteiligung der Gowersschen Bahnen ist zweifelhaft. 



Fig. 1. 

Wiihrend die Degeneration der Gollschen Strange zerebralwarts immer 
starker hervortritt aus dem Gebiet der degenerierten HS, was fur die 
Burdachschen Strange nicht zutrifft, und sieh bis zu den Kernen der Funicul. 
graciles erstreckt, verhalten sich die PyS uingekehrt, wie aus den beige- 
fiigten Abbildungen ersichtlich. In den degenerierten Bahnen, den HH 
und den Clarkschen Saulen Verraehrung des Gliagewebes und der Glia- 
kerne. Nichts von den Dejerineschen ,,Gliawirbeln“ in den HS. Die GefaB- 
wande sind in den degenerierten Abschnitten verdickt; iiberall ist ein 
starker Ausfall von Nervenfasern vorhanden, am starksten im Gollschen 
Strang in der Hohe des Halsmarks. Die hinteren Wurzeln enthalten noch 
ziemlich reichlich gut erhaltene Nervenfasern im gewucherten kernreichen 
Zwischengewebe. Die Pia mater ist umvesentlich verdickt. Eine Ab- 
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flachung des Riickenmarks im Bereich der hinteren Halfte besteht nicht. 
Die vorstehend nicht einzeln aufgefiihrten Teile des Riickenmarks bieten 
nichts Krankhaftes. Der Zentralkanal ist geschlossen, keine krankhafte 
Gliose in seinem Bereich. Das verlangerte Mark und die Brucke frei von 
erkennbaren Veranderungen. Vollig normal ist die Struktur des Klein- 
hirns, nichts von Zelldegeneration, Zellschwund oder Faserzerfall. 

Christoph G., Bruder des Vorigen, kam an 12. XII. 1899 zum ersten- 
mal in die Klinik, wo ich ihn behandelte; damals war er 19 Jahre alt. 

Eltern waren Geschwisterkinder; 4 Geschwister des Kranken und 
deren Nachkommen frei von Nervenkrankheiten. 

BeginndesLeidens Mai 1899 mit Reifien und zuckenden Schmerzen 
in den Beinen, Unsicherheit derselben beim Gehen — nach 1904 ge- 



Fig. 2. 


machten Angaben war er schon mehrere Jahre vor 1899 wackelig und un- 
sicher. Die Sprache schlechter, undeutlicher und langsamer 
geworden. 

Befund 1899: Klein, schmaehtig. Doppelseitige angeborene 
Ptosis. Pupillen reagieren gut. Augenhintergrund normal. Nystagmus 
maBigen Grades beim Fixieren und Augenbewegungen. Leichtes Gri- 
massieren beim Sprechen. Sprache langsam, undeutlich, er- 
innert am meisten an die Sprachstorung bei Friedreichscher Ataxie. Beim 
Finger-Nasenspitzenversuch Ataxie. MaBige Ataxie der Beine 
bei Bewegungen im Liegen. Leichtes Schwanken beim Stehen. Gang 
breitspurig, etwas stampfend, vermag nicht auf einer geraden Linie 
zu gehen; die Unsicherheit wird bei AugenschluB starker. Wackeln des 
Kopfes, statische Ataxie. Zehenstreckersehnen treten beim Gehen 
und Stehen melir hervor. Trizepsreflexe beiderseits vorhanden, 
Vorderarmreflexe fehlen. Sehnenreflexe der Beine schwach, r. < 1. 
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Leicht reehts konvexe dorsale Skoliose. Pes planus. Grobe motorische 
Kraft, Sensibilitat, Hautreflexe normal. 

Spatere Nachuntersuchungen durch mich: 

1904. Lokomotorische und statische Ataxie. Schrift bereits 
ataktisch. PaK schwach, Achillessehnenreflexe lebbaft. Im 
iibrigen keine wesentliche Anderung. 

1908. Klagen: Verschlechterung des Ganges, der unsicherer ge- 
worden sei. Verschiittet Wasser und Fliissigkeiten beim Trinken. Keine 
Schmerzen, nur hier und da Zucken in den Gliedern, keine subjektiven 
Gefiihlsstorungen. Sprache an manchen Tagen „stoIpernd‘‘, so daB er 
nicht jedes Wort ganz herausbringe. Beim Gehen schwanke er, so daB er 
oft fur betrunken gehalten worden sei. 


Objektiver Befund: Sprache langsam, ataktisch. Grimas- 
sieren beim Sprecben. Statische Ataxie mit Schwanken beim Stehen. 
Ataktisch-taumelnder Gang. Nystagmus bestandig, beim Fixieren 
wie bei Bewegungen der Bulbi. Pupillen und Augenhintergrund normal. 
Beim Aufstehen vom Stuhl starkes Wackeln des Kopfes und Wanken 
des Korpers. BeimOffnen des Mundes Unruhe der Lippen; die Zunge 
am Mundboden gleichfalls in steter Unruhe. Die Kaumuskeln werden 
zum BeiBen kraftig zusamrftengezogen; doch laBt plotzlich die Kontraktion 
nach und dann folgen einigemal Zusammenziehung und Erschlaffung 
aufeinander. Gaumenmuskeln, Pharynxwand und Stimmbander 
nehmen an der Unruhe teil. Bei AugenschluB Zunahme des Schwankens, 
doch kein Hinfallen. Ankleiden, besonders Zuknopfen sehr mixhsam und 
langsam. 

Unterkieferreflex nicht deutlich. Trizepsreflexe vorhanden, 
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Vorderarmreflexe nicht. PaR beiderseits lebhaft. FuBklonus links, 
rechts beim Auslosen des Reflexes auch 2—3 Ausschlage. Reine passiven 
Muskelspannungen. Grobe motorische Kraft ungeschwacht. Oberflachen- 
und Tiefensensibilitat normal. Neigung zu Babinski- und Strumpellschem 
Phanomen. 

18. XII. 1910. Klagen: Falle wegen der Unsicherheit offers hin. Zu- 
nahme der Unsicherheit der Hande; manchmal Schwindel. 

Objektiver Befund: Die Krankheit hat betrachtliche Fortschritte 
gemacht. Das Bild gleicht jetzt vollig der Friedreichschen Ataxie 
bei einfachem Betrachten des Kranken. Er kann nicht mehr auf einer 
Stelle stehen, schwankt hin und her. Nystagmus, Sprache, Pupillen usw. 
wie friiher. Der starken Ataxie der Beine gesellt sich besonders 
bei Ermiidung eine deutliche Steifigkeit der Beine mit 
Kleben der FuBsohlen am Boden zu; trotzdem bei aktiven und 
passiven Bewegungen im Liegen keine Hypertonie. Starke Ataxie bei 
Fersen-Knieversucli. 

Unterkieferreflex fraglich. Trizepsreflex vorhanden, Vorder- 
armreflex fehlt. PaR lebhaft, beiderseits langdauernder Fufl- 
klonus. Beim Auslosen des FuBsohlenreflexes sehr triige Plantar- 
wartsbewegung der groBen Zehe. Strumpelleches Phanomen 
stark positiv; kein Oppenheimscher Reflex. Grobe Kraft, Sensibili- 
tat usw. normal. 

19. bis 22. IV. 1911 auf der Klinik: Arbeitsunfahig. Typisches Bild 
der hereditaren Ataxie, abgesehen von dep Sehnen- und Hautreflexen. 
PaR beiderseits lebhaft. Beiderseits FuBklonus. Striimpell stark 
positiv; Babinski rechts fast konstant, links inkonstant positiv. 

17. II. bis 17. III. 1913 auf der Abteilung: Mit Stock konne er nocli 
eine Viertelstunde gehen, besser bergauf als bergab. 

Befund: wie friiher. Grobe Kraft gut. Dvnamometerdruck r. 60°, 
1. 50°. 

Unterkieferreflex zeitweise mit Sicherheit auslosbar. Armreflexe 
wie friiher. PaR lebhaft, FuBklonus beiderseits, sehr lebhaft nach dem 
Gehen, weniger nach Bettruhe. Striimpell positiv, Babinski bald 
positiv, bald nicht sichcr, aber dann Facherreflex; Oppenheim fraglich. 
Im Gang, der sehr ataktiseh und taumelnd ist, zuweilen Schleifen der 
FuBsohle. 

Lumbalpunktion: Sehr langsames Abtropfen der vollig klaren 
Flussigkeit, 1—3 Lymphozyten im Gesichtsfeld, 3 Teilstriche EiweiB nach 
Nissl. Wassermann negativ. Schwache Opaleszenz (Phase I und II) nach 
Nonne-Apelt. 

Exitus Februar 1918 zu Hause, 38 Jahre alt, nach 19jahrigerKrankheit. 

S. Schonborn hat in seiner Arbeit die Differentialdiagnose der 
beiden Falle mit der Friedreichschen Krankheit, der H6redoataxie 
cerebelleuse (Pierre Marie) und der hereditaren spastischen Spinal- 
paralyse (Striimpell) eingehend besprochen und geglaubt, „die Er- 
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krankung derselben in vivo nicht anders definieren zu diirfen als: 
eine primare kombinierte Systemerkrankung von familiarem 
Auftreten, in ihrem Typus am meisten der Friedreichschen Ataxie 
ahnelnd, aber nicht mit ihr identiseh, sondem vielleicht eine Mittel- 
stellung zwischen ihr und der zerebellaren Ataxie einnehmend' 1 . Zu 
dieser Definition sah er sich veranlaBt durch das von der Friedreichschen 
Krankheit abweichende Verhalten der Sehnenreflexe und die im Gegen- 
satz dazu hervortretenden spastischen Erscheinungen, zum Teil auch 
durch das etwas spate Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. 

Der von mir am Zentraln erven system erhobene makroskopische 
und mikroskopische Befund bestatigte die vorausgesagte kombinierte 
Systemerkrankung des Riickenmarks. Es wurde festgestellt Degene¬ 
ration der S durch das ganze Riickenmark hin mit Zunahme und 
starkem Oberwiegen derselben in den Gollschen Strangen im Halsteil, 
Degeneration der Py S —nicht auch der Tiirkschen —, die zerebralwarts 
an Starke abnimmt, ferner der K1S und der Olarkeschen Saulen, wah- 
rend eine Beteiligung der Gowersschen Bahnen zweifelhaft ist, endlich 
der hinterenAbschnittedesHH, in geringem Grade der Li ssauerschen 
Zone, und endlich der hinteren Wurzeln. DasRiickenmarck, das 
verlangerte Mark und auch die Briicke, diese weniger, waren 
verhaltnismaBig klein. Es deckt sich dieser Befund mit demjenigen der 
reinen Friedreichschen Krankheitsfalle. Da das Kleinhim keinerlei 
anatomische Veranderung geboten hat, wird der Annahme, daB die 
Falle eine Mittelstellung zwischen der Friedreichschen Krankheit und 
der zerebellaren hereditaren Ataxie einnahmen, jede Stiitze entzogen. 
Zudem wiirde eine isolierte Erkrankung des Kleinhims, z. B. einer 
Atrophie, keineswegs die spastischen Erscheinungen (FuBklonus usw.) 
erklaren konnen. 

Betonen mochte ich, wenn es auch selbstverstandlich ist, daB die 
kombinierte Systemerkrankung des Riickenmarks nie imd nimmer das 
ganze Bild der Friedreichschen Ataxie restlos zu erklaren vermag. Sie 
geniigt wohl fur die Koordinationsstorungen usw. der Glieder und des 
Rumpfes, nicht aber fur den Nystagmus, die Sprachstorung, das 
Grimassieren, die Ataxie im Bereiche der Kopfnervengebiete. Fur sie 
muB vor der Hand eine funktionelle Unterwertigkeit von Teilen des 
verlangerten Marks und des Gehimstammes angenommen werden, 
worauf ja auch deren Kleinheit hindeutet. In diesem Sinne sprechen die 
Beobachtungen von Nonne, der bei schwerer familiarer Ataxie. nur 
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ein zu kleines Zentralnervensystem ohne degenerative Prozesse ge- 
funden bat. 

1st wegen des Mangels anatomischer Kleinhimveranderungen die 
zerebellare wie auch die Miscbform der zerebello-spinalen abzu- 
lehnen, dann wirft sich von selbst die Frage auf, ob man es in den vor- 
liegenden Fallen mit einer selbstandigen Erankheit oder mit einer 
Variation der hereditaren Friedreichschen Ataxie zu tun hat. Fiir die 
reinen Falle dieser Krankbeit gait lange Zeit und gilt wohl zum Teil 
noch jetzt fiir viele als absolute Forderung, daft die Sebnenreflexe 
fehlen; dabei bleibe dahingestellt, ob sie nie vorhanden gewesen oder 
erst mit dem Auftreten der iibrigen Krankheitserscheinungen erloschen 
sind, was die groftere Wahrscheinlichkeit fiir sich hat. 

Ein Krankheitsbild wird, wenn es, zum erstenmal beschrieben, 
als neue Krankbeit in der Nosologie erscheint, in der Regel scharf um- 
rissen. Das ist gut und notwendig, denn dadurch zieht es die Auf- 
merksamkeit des Lesers auf sich. Mit zunehmender Erfahrung muft es 
sich meist Erweiterungen, seltener Einschrankungen, stets Anderungen 
gefallen lassen. Das gilt auch fiir die Friedreichsche Erankheit, und aus 
diesem Grunde rechne ich die geschilderten Falle trotz der 
Steigerung der Sehnenreflexe, trotz des Hervortretens der 
PyS-Erscheinungen zur hereditaren Friedreichschen Ataxie. 
Was besonders dazu berechtigt, ist die Tatsache, daft das Hauptsym- 
ptom der Erankheit, die Ataxie, wonach ja ihr Name gewahlt ist, bei 
dem alteren Bruder, noch mehr bei dem jiingeren Bruder wahrend des 
Fortschreitens des Leidens, so ganz und gar im Vordergrund gestanden 
imd der Gesamteindruck so vollig demjenigen von der Friedreichschen 
Erankheit geglichen hat, daft ohne Priifung der Sehnen- und Haut- 
reflexe wahrscheinlich Zweifel an der Diagnose gar nicht aufgetaucht 
waren und die spastische Komponente daneben leicht hatte iibersehen 
werden konnen. 

Die Durchsicht der Literatur lehrt, daft es Ausnahmen von der 
Regel des Erloschenseins der Sehnenreflexe bei der Friedreichschen 
Erankheit gibt, auch wenn man sie von der zerebellaren Heredoataxie 
scharf trennt, bei welcher sie erhalten sind und bleiben, falls sie nicht 
Kombinationen mit der spinalen Form oder mit Erkrankung der peri- 
pherischen Neurone eingeht. So berichtete bereits 1899 Gladstone 
iiber 2 Bruder mit Friedreichscher Ataxie, von denen der altere, 24jah- 
rige, nach 8 Jahre langer Dauer des Leidens Erhaltensein der PaR und 
Steigerung der Achillessehnenreflexe bis zu Fufiklonus geboten hat, 
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wahrend sie bei dem jungeren 17 Jahr alten Bruder nach 3jahriger 
Krankheit vermiJit wurden. Eingehender beschaftigt sich mit dem 
abweicbenden Verbalten der Sehnenreflexe E. Gardner (Brain XXIX, 
S. 112; hier auch die einschlagige Literatur). Die folgenden Angaben 
stammen von ihm. Tressider berichtet iiber 3 Geschwister von 50, 47 
und 42 Jahren, die im 2. Lebensjahrzehnt erkrankt waren und mit 
Ansnahme der altesten Schwester die Kniereflexe noch hatten. Brock 
sab 2 Bruder von 40 und 27 Jahren und einen ihrer Neffen von 15 Jahren 
mit typischer Friedreichscher Krankheit; der zweite hatte noch Knie- 
reflexe, die beiden andem nicht. Byrom-Bramwell habe bei 2 Glie- 
dem einer erkrankten Familie die Sehnenreflexe nach 6—12jahriger 
Dauer des Leidens noch gefunden, andere erkrankte Familienmitglieder, 
die er nicht selbst untersucht hat, sollen sie ebenfalls besessen haben. 
In der Familie, die E. Gardner selbst beobachtet hat, *welche aber 
nicht zu den reinen Friedreichschen gehort, hatte die Mutter Nystagmus, 
Tremor, Kniereflexe, die altesteTochter Nystagmus, veranderte Sprache, 
HohlfuB, Kniereflexe, „ Spasticity“, von weiteren 3 Tochtem die eine 
als einziges Krankheitssymptom keine Kniereflexe, die beiden andem 
Skoliose und Fehlen der Kniereflexe; nur zwei Sohne waren gesund. 
Weitere Beobachtungen anderer Autoren, die E. Gardner zitiert, 
gehoren zu den unreinen Formen. Interessant ist noch die ebenda ange- 
fiihrte Mitteilung von Smith: 5 Glieder einer Familie hatten Fried- 
reichsche Krankheit und eine Tochter von 26 Jahren hatte nach 13 jah- 
rigem Leiden „spasticity of the legs, but no kneejerks“. Bei alien diesen 
Beobachtungen ist der Beweis der Zugehorigkeit zur ecbten Friedreich¬ 
schen Krankheit mangels eines autoptischen Befundes nicht erbracht, 
wenn sie auch dem klinischen Bild nach zum Teil sicher dazu gehoren. 
Diese Liicke ist durch die Sektion meines Falles ausgefiillt, der auch 
anatomisch die Probe bestanden hat. 

Da bei der Friedreichschen Krankheit die PyS so gut wie regel- 
mafiig mit den HS erkrankt sind, nicht.selten bei nur geringem Er- 
griffensein oder sogar Intaktheit der hinteren Wurzeln und bei Unver- 
sehrtsein des peripherischen motorischen Neurons, muB eigentlich 
auffallend erscheinen, daB sich ihre Degeneration fast nur durch den 
Babinskischen Reflex verrat. Es ist dies um so merkwiirdiger, als 
bei der kombinierten pseudosysteinatischen Erkrankung der HS und 
PyS neben der ataktischen die spastische Komponente (spastisch- 
ataktische Paraparese) deutlich zum Ausdruck zu kommen pflegt, was 
man auf relativ geringe Beteiligung der genannten Bahnen im Lenden- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1S8 


Hoffmann, Pyramidenaeitenstrang-Symptome usw. 


teil zuriickzufiihren geneigt ist. Jedenfalls ist soviel sicher, dafi das 
Erhaltenbleiben der Sehnenreflexe, ja ihre Steigerung bis zu Fufiklonus 
und leicht spastischen Erscheinungen, der Zunahme der krankhaften 
Veranderung der Hautreflexe bis zu positiven Babinski- und Striimpell- 
schen Phanomen bei dem fortschreitenden Verlauf der Krankheit in 
meinen Fallen sich mit der PyS-Degeneration nicht nur gut vertragt, 
sondem sogar besser dazu paBt, als das umgekehrte Verhalten derseiben. 
Ahnliche Abweichungen, wie sie hier beschrieben sind, kommen auch bei 
anderen wohlcharakterisierten familiaren degenerativen Erankbeiten 
vor. Es sei nur das folgende Beispiel zum Beweise angefiihrt. Bay ley 
(zitiert nach Gardner) hat in einer von hereditarer spastischer Parese 
der Beine heimgesuehten Familie, welche bei den verschiedenen Glie- 
dern zu versehiedener Lebenszeit, von der Geburt bis zum 26. Lebens- 
jahr einsetzte, in dem einen Fall, der im 26. Jahre begonnen und zur 
Zeit der Untersuchung 4 Jahre gedauert hatte, Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe festgestellt, wahrend bei den iibrigen 8 Erkrankten die PaR 
vorhanden und in der Regel Fufiklonus nachweisbar war. 

All dies zusammengenommen spricht fiir die Zugeliorigkeit meiner 
beiden Falle zur hereditaren Friedreichschen Ataxie. Auf eine weit- 
laufige Differentialdiagnose mit den iibrigen Formen hereditarer Ataxie 
glaube ich verzichten zu diirfen. 
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Bemerknngen fiber Mangel in der arztlichen Vorbildnng 
und Yorschlftge zu ihrer Bessemng. 

Von 

Prof. H. Stursberg, Bonn. 

Nach dem Kriege stehen uns tiefgreifende Umwalzungen unserer 
gesamten Lebensbedingungen bevor und wir werden gezwungen sein, 
mit manchen alten Gewohnheiten zu brechen und an ihrer Stelle neue 
Einrichtungen zu schaffen. Auch die arztliche Tatigkeit und die Stellung 
des Arztes im Volksleben wird davon nicht verschont bleiben und wir 
tun gut, uns schon jetzt mit den Aufgaben zu beschaftigen, die uns 
erwarten. 

Schon in den letzten Jahrzehnten vor dem Kriege waren ein- 
schneidende Umwandlungen in dieser Hinsicht im Gange, die als Folge 
der zahlreichen neuen Entdeckungen auf dem Gebiete der Medizin 
und der Naturwissenschaften, der davon abhangigen auBerordentlich 
schnellen Entwicklung unserer Erkenntnis auf vielen Gebieten der 
arztlichen Wissenschaft und besonders durch die Entwicklung der 
sozialen Gesetzgebung bedingt waren. AuBerdem machten sich die 
Sonderbestrebungen mancher Nebenfacher, die, zum Teil sicher nicht 
mit Unrecht, eine weitergehende Beriicksichtigung im Lehrplan der 
Universitaten anstrebten, mehr und mehr geltend. Alle diese Um- 
stande zwangen zu Anderungen des medizinischen Unterrichts und 
veranlaBten die Neuordnung des Studienganges und der Priifungs- 
ordnung und die Einfiihrung des praktischen Jahres. 

Diese Versuche, die sicher vorhandenen Mangel in der arztlichen 
Ausbildung zu beseitigen, haben, wie wohl ziemlich allgemein anerkannt 
wird, zwar eine gewisse Besserung gebracht, aber nicht den erwarteten 
durchgreifenden Erfolg, zumal die Verlangerung des Studiums leider 
nicht den klinischen Semestem trotz des ungeheuren, in ihnen zu 
bewaltigenden Lehrstoffes zugute gekommen ist. Es ist daher mit 
Sicherheit zu erwarten, daB die Frage nach der bestmoglichen Aus- 
gestaltung des arztlichen Bildungsganges nach dem Kriege bald wieder 
hervortritt, um so mehr, als sie fur die Wiederherstellung unserer 
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Volkskraft von groBter Bedeutung ist. Bei ihrer Beantwortung wird 
man auf einen Punkt Riicksicht nehmen miissen, der bisher sehr ver- 
' nachlassigt worden ist, fiamlich auf die Notwendigkeit, das Ver- 
standnis der angehenden Arzte fur die seelischen Vor- 
gange zu fordern und sie zum Eingehen auf den Seelen- 
zustand ihrer Kranken zu erziehen. 

Bereits vor dem Kriege wurde diese Forderung wiederholt auf- 
gestellt und besonders von psycbologischer Seite erortert, einem grdfieren 
Arztekreise sind diese Arbeiten aber wohl nicbt zuganglich geworden, 
da sie zum groBen Teil in psychologischen Fachschriften erschienen 
sind. Zusammenfassend hat sich kurz vor Kriegsausbruch Bleuler 
mit ihr in einem Referat tiber „Die Notwendigkeit eines medizinisch- 
psychologischen Unterrichts“ 1 ) beschaftigt. Er weist an der Hand 
von Beispielen auf den auBerordentlichen Mangel an psychologischem 
Verstandnis bei vielen Arzten hin und glaubt den Grund dafur in der 
Erziehung zu sehen, ,,die sie nicht gelehrt hatte, die Psyche ebensogut 
zu beachten, wie den Korper“. Er geht, wohl nicht ganz mit Unrecht, 
so weit, der Medizin vorzuwerfen, daB „ihr eine wahre Psychophobie 
(Adolf Meyer) angezuchtet worden ist, durch die sich der Arzt 
bewuflt oder unbewuBt abhalten laBt, psychische Zusammenhange 
zu erfassen, auch wenn sie sich aufdrangen“. Zusammenfassend kommt 
er zu der Auffassung, daB das Untersuchungsverfahren der modemen 
Medizin zwei Nachteile habe: „Man lemt nur noch die sog. objektiven 
und durch irgendwelche ,Methoden‘ greifbaren Zeichen verwerten, 
und man verlemt, dazu die anderen Zeichen und damit vor allem die 
Psyche und die Gesamtpersonlichkeit bei Diagnose und Therapie in 
Rechnung zu ziehen.“ Als Mittel zur Besserung dieses Mangels empfiehlt 
er die Einfuhrung eines psychologischen Unterrichts, dessen Aufgaben 
er im einzelnen darlegt. 

Jeder, der auf diese Dinge im Verkehr mit Studierenden, aber 
auch mit approbierten Kollegen, zu achten gewohnt ist, wird Bleuler 
in vieler Hinsicht zustimmen und aus eigener Erfahrung die von ihm 
angefiihrten Beispiele mangelnden Verstandnisses fiir die seelischen 
Vorgange bei Kranken vermehren konnen, eines Mangels, welcher 
das Ansehen des Arztes schadigt und ihn gegeniiber manchen guten 
Psychologen unter den Kurpfuschem in seinemEinfluB auf den Kranken 
zuriicktreten laBt. 

1) Volkmanns Sammlung klin. Vortr. Nr. 701, Innere Med. Nr. 234. 
Leipzig 1914. Dort auch Literaturangaben. 
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DaB ein psychologischer Unterricht, dessen Schwierigkeiten 
Bleuler selbst hervorhebt, eine Besserung in mancher Hinsicht bringen 
konnte, gebe ich geme zu, ich muB aber bezweifeln, daB er einen vollen 
Erfolg erwarten laBt. Denn ganz abgesehen davon, daB die betreffenden 
Vorlesungen bei der schon jetzt bestehenden Uberlastung der Klini- 
zisten w.ohl nur einen kleinen Zuhorerkreis baben konnten und daB 
gerade die ihr fembleiben wiirden, denen sie am meisten nottaten, 
liegt meiner Ansicbt nach die Scbuld fur den Mangel an psychologischem 
Verstandnis nocb in anderen von Bleuler nicbt beriicksicbtigten 
Umstanden, und zwar inMangeln der Erziebung, die sich durch 
die ganze Yorbildung des angehenden Arztes, von der 
Schule bis in die Tatigkeit als Arzt, also bis ins praktiscbe 
Leben hinein, hinzieben. Die Folgen derartig tief begriindeter 
Fehler lassen sicb aber nicht durch einige Vorlesungen beseitigen, 
sondem es sind Anderungen in den Grundsatzen der Erziebung not- 
wendig, wenn man eine wirkliche durchgreifende Besserung er- 
zielen will. 

Es wird erforderlich sein, den eben erhobenen Vorwurf, dessen 
Schwere ich durcbaus nicht verkenne, wenigstens in groBen Umrissen zu 
begriinden. 

Wie schon angedeutet, wird nach meiner Uberzeugung bereits in 
der Schule vielfach die Grundlage fiir den Mangel an Verstandnis fur 
seelische Vorgange gelegt. Scbon der nicbt selten sebr mechanische 
Scbulbetrieb, der ja gewiB teilweise durch den Zwang, eine bestimmte 
Menge von Wissensstoff, ein bestimmtes „Pensum“ zu erledigen, be- 
dingt ist, wirkt in der erwabnten Ricbtung verderblich, weil er dem 
Lehrenden keine Zeit laBt, seine Schuler tiefer in den Stoff einzufiihren, 
sondem ibn zwingt, ibnen in erster Linie das am JabresscbluB gefor- 
derte ..positive Wissen“ beizubringen. Das Zustandekommen naherer 
Beziebimgen zwischen Schuler und Lebrer, eines ..seeliscben Rapports 41 
zwischen ihnen, wird dadurch fast unmoglich gemacbt. Dabei fehlt 
es vielen Lehrenden — es gibt naturlich auch hier zahlreicbe erfreuliche 
Ausnabmen und ich selbst erinnere mich solcher aus meiner Schul- 
zeit mit Dankbarkeit! — an psycbologiscbem Verstandnis, und daher 
kommt es, wie Bleuler in anderem Zusammenhange ausfubrt, als 
„ein scblecbtes Zeichen fiir die Schule, daB sie das schlummemde 
Genie so mancher spateren Beriihmtheiten nicht entdecken konnte 
und die angehenden Wegweiser zuklinftiger Generationen unnotig 
plagte“. Und wieviel Verbitterung wird, um nur noch ein Beispiel 
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anzufiihren, in den Kindem dadurch hervorgerufen, daB der Lehrende 
sich nicht die Miihe gibt oder nicht dazu imstande ist, zwischen einem 
durch korperliche oder seelische Zustande bedingten „Nichtkdnnen‘‘ 
und einem „Nichtwollen“ zu unterscheiden! 

Die zahlreichen Gelegenheiten, die ein Eingehen auf psychologisclie 
Fragen in einer fur das Alter der Kinder verstandlichen Weise ermog- 
lichen konnten, werden wohl nur ’selten einigermaBen ausgenutzt, 
so der Geschichtsunterricht, der auch jetzt wohl noch vielfach im 
Lemen von Zahlen und Daten gipfelt, anstatt die Entwicklung und 
die bei ihr treibenden seelischen und geistigen Bewegungen in den 
Vordergrund zu stellen. Auch die Beschaftigung mit den Erzeugnissen 
der Literatur, die ja geradezu zur Behandlung psychologischer Fragen 
zwingt, bleibt wohl oft zu sehr im AuBerlichen, in der Zergliederung 
in sprachlicher Hinsicht, in der „Begriindung“ der Charaktere aus 
dem Wortlaute des Dramas usw., stecken. DaB manche der durch die 
TTberlieferung geheiligten Werke wie die der Advokaten vom Schlage 
Ciceros mit ihrer Mischung von Wahrheit und — Schwindel nicht 
gerade geeignet sind, die seelische Entwicklung junger Deutscher zu 
fordem, ist eine Anschauung, der vielleicht mancher zustimmen wird! 

Auch die Anbahnung eines tieferen Verstandnisses der Bander 
untereinander wird durch die Schule vielfach nicht gefordert, sondem 
erschwert, so z. B. durch die friihzeitige Hervorhebung konfessioneller 
und anderer Gegensatze. Kinder neigen an sich schon oft dazu, das 
Trennende gegeniiber anderen scharfer zu empfinden als das Einigende, 
und deshalb wirken solche Dinge besonders ungiinstig. Auch hier 
konnte z. B. ein richtig geleiteter Geschichtsunterricht Gutes wirken. 1 ) 

Ich beschranke mich auf diese Andeutungen, die aber immerhin 
erkennen lassen, daB unser heutiger Schulbetrieb oft nicht geeignet 
ist, das Verstandnis von Mensch zu Mensch zu fordem. Selbst wenn 
ein Kind gute Anlagen in dieser Richtung mitbringt, so werden sie wohl 
oft bis zum Verlassen der Schule nicht weiterentwickelt, und bei 
Kindem ohne diese Anlagen bleibt der Ausfall naturgemaB noch schwer- 
wiegender. 

Jedenfalls diirfen wir annehmen, daB der junge Mediziner im 
allgemeinen mit wenig ausgebildetem Verstandnis fur seelische Zu¬ 
stande zur Universitat kommt, und hier ist fur ihn zunachst das Ein- 

1) Vgl. auch die Darlegungen von Martin Spalin, Die Bedeutung des 
Geschichtsunterricht b fur die Einordnung des Einzelnen in das Gemeinschafts- 
leben. Berlin 1918, Mittler & Sohn. 
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drucksvollste weil Ungewohnlichste die Arbeit an der Leiche, 
also die Beschaftigung mit „Material“ im scharfsten Sinne. Er ge- 
wohnt sich mehr oder weniger schnell daran und es ist klar, daB die so 
iiberaus notwendige Tatigkeit auf dem Prapariersaal nicht dazu bei- 
tragt, das Zartgefiihl des angehenden Arztes zu entwickeln. Die Be- 
schaftigung mit der Leiche geht durch 2 % Jahre hindurch und daneben 
wirken andere Eindriicke, die auch wenig dazu beitragen, dem Stu- 
denten den Gedanken vor Augen zu halten, daB der wichtigste Gegen- 
stand seiner spateren Tatigkeit, der lebende Mensch, nicht nur korper- 
liche, sondem auch seelische Eigenschaften und Leiden hat. Selbst die 
Vorlesungen iiber die Lehre vom Leben, die Physiologie, befassen sich 
auch fast ausschlieBlichmitdenLebensauBerungen, die durch chemische 
oder physikalische Verfahren erfaBbar und zerlegbar sind. DaB auch 
die Vorfiihrung und die eigene Vomahme von Tierversuchen auf manche 
Studierende ungiinstig wirkt, kann nicht geleugnet werden. 

Nach dieser Vorbereitung tritt der Student in die Arbeit der 
klinischen Semester und in die Beschaftigung mit dem lebenden Men- 
schen ein, und dabei macht sich wieder eine ungiinstige Einwirkung 
geltend: Die ersten Ubungen in der physikalischen Diagnostik konnen 
bekanntlich nicht am Kranken vorgenommen werden, sondem dazu 
miissen Handwerksburschen und ahnliche, wenig empfindliche ge- 
sunde Manner herhalten. Der Student, der sich bis dahin nur 
mit der Leiche beschaftigt hat, macht also seine ersten 
arztlichen Beobachtungen am Lebenden auch wieder an 
„Material“, welches ihn nur korperlich beschaftigt, dessen 
Seelenzustand ihm aber gleichgultig ist und auch gleich- 
giiltig sein kann. Ist es da schlieBlich zu verwundem, daB er beim 
Ubergang zur Untersuchung Kranker gar zu leicht in den Fehler ver- 
fallt, auch in ihnen nur das „Material u zu sehen ?! 

Hierzu treten dann noch Umstande, auf die zum Teil Bleuler 
bereits hingewiesen hat. In 5 (oder, falls der Student etwa im 6. Se¬ 
mester seiner Militarpflicht geniigt hat, sogar in nur 4) Semestem 
muB ein ganz ungeheurer Stoff bewaltigt werden, der sich auch wieder 
zum ganz iiberwiegenden Teil mit korperlichen Vorgangen beschaf¬ 
tigt. Die korperlichen Krankheitszeichen ziehen ganz von selbst die 
Aufmerksamkeit des Studenten auf sich, zumal er gerade hier einen 
erheblichen Gedachtnisstoff zu bewaltigen hat, und lassen auch 
am Kranken bet t den ,,kranken Menschen“ gegenuber der Krankheit 
um so mehr zuriicktreten, als der Student auf das Beobachten seeli- 
D«ntsch« ZeiUchriftf. Nerwnheilkunde. Bd. 60 . 13 
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seller Vorgange nicht eingeubt ist. Dazu kommt, dafi bei der Staats- 
priifung die Kenntnis der korperlichen Untersuchungsverfahren und 
der korperlichen Krankbeitszeichen in erster Linie- verlangt werden 
muB, wahrend das Verhalten des Priiflings gegeniiber dem Kranken 
hochstens bei der Abschatzung der Note in Frage koramen kann, und 
auch dieser Umstand laBt dem Studenten die korperlichen Vorgange 
al8 den wichtigsten Wissensstoff erscheinen. DaB auch die besonders 
ins Auge springenden Heilerfolge der Chirurgie dazu dienen, den Sinn 
des Studenten auf das Korperliche hinzulenken, kann keinem Zweifel 
unterliegen. Dazu kommen noch manche Gewohnheiten im Unter- 
richtsbetrieb, die unbeabsichtigt ungiinstige’Wirkungen hervorrufen, 
so die an vielen grofien Kliniken geme getibte Vorstellung einer Reihe 
von Kranken mit der gleichen, aber in verschiedenen Formen auf- 
tretenden Erkrankung. Wenn z. B. neben- oder nacheinander eine 
Anzahl Tabiker aufmarschieren, von denen der eine an gastrischen 
Krisen, der andere an einer schweren Ataxie, der dritte an einer Optikus- 
atrophie usw. leidet, so ist das fur die Einpragung der korperlichen 
Erscheinungen ja sehr zweckmaBig, es dient aber ebenso sicher dazu, 
den Studenten zu veranlassen, die Krankheit und nicht den Kranken 
zu beachten. Der Kranke ist ihm nur der Gegenstand, an dem erdie 
Krankheitserscheinungen kennen lemt. 

Gegeniiber dem, was durch die geschilderten Einwirkungen bei 
dem angehenden Arzte verdorben wird, ist auch der beste und als Arzt 
feinfiihligste klinische Lehrer ziemlich machtlos. Er wiirde die viel- 
fache Zeit brauchen, wenn er versuchen wollte, in jedem Falle den 
„Kranken“ und nicht nur „die Krankheit 4 * zu besprechen, und ermuB 
sich daher darauf beschranken, dies in einzelnen Fallen zu tun und 
durch gelegentliche Hinweise und Ermahnungen zu wirken, die aber 
erfahrungsgemaB bei der Mehrzahl der Horer wenig VerstandniB und 
Beachtung finden. Wenn auch das Beispiel des auf den Kranken ein- 
gehenden, human denkenden Lehrers sicher Gutes stiftet, so bleibt 
es doch bei vielen Horem ohne nachhaltige Wirkung, zumal das schlechte 
Beispiel an anderer Stelle oft entgegengesetzt und meist starker wirkt. 

Auf die Verhaltnisse nach der Staatspriifung will ich nicht weiter 
eingehen. DaB aber, um nur einen wichtigen Punkt herauszugreifen, 
bei dem Betriebe, wie er durch die heutigen Krankenkasseneinrichtungen 
vielfach erzwungen wird, fiir den jungen Arzt kaum je eine Moglichkeit 
zu psychologischer Schulung besteht, ist eine Tatsache, mit der wir 
rechnen miissen, solange die Krankenkassen keine giinstigeren Ver- 
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haltnisse fiir den Arzt und damit auch fiir den Kranken zu schaffen 
vermogen. Selbst ein Arzt, der psychologisches Verstandnis und das 
Bediirfnis hat, in das Seelenleben des Kranken einzudringen, muB sich, 
nur um leben zu konnen, leider oft auf den „Massenbetrieb“ beschranken, 
der ihm ein Eingehen auf den Kranken fast unmoglich macht. 

Wenn wir das Gesagte zusammenfassen, so miissen wir zugeben, 
daB der Entwicklungsgang des Arztes in erster Linie nur auf die Er- 
ziehung guter arztlicher Techniker hinzielt, daB aber eine Ausbildung 
fiir das Verstandnis seelischer Vorgange kaum stattfinden kann. Im 
Gegenteil haben wir eine Reihe von Einwirkungen kennen gelemt, 
die geeignet sind, das bei dem angehenden Arzte etwa vorhandene 
Zartgef Uhl und Verstandnis fur die seelischen Vorgange bei dem Kranken 
abzustumpfen. Bleuler driickt sich vielleicht etwas zu scharf und zu 
allgemein aus, wenn er von „der zur Technik gewordenen Medizin“ 
spricht, die, „deshalb nicht befriedigen kann, weil sie eben kein Ver¬ 
standnis fur psychische Bedurfnisse hat“, aber in gewisser Hinsicht 
hat er ohne Zweifel recht. 

DaB eine Anderung dieses fur unseren Stand ebenso wie fur den 
Kranken schadlichen Zustandes erforderlich ist, laflt sich wohl nicht 
bestreiten, es fragt sich aber, auf welchem Wege eine Besserung erreicht 
werden kann. Die Antwort hierauf ist schwierig, da ich, wie bereits 
gesagt wurde, allein von dem von Bleuler vorgeschlagenen psycho- 
logischen Unterricht keinen durchgreifenden Erfolg erhoffen kann. 
Vielmehr bin ich der Ansicht, daB nur tiefgehende Anderungen 
der ganzen Er ziehung Abhilfe schaffen konnen. 

DaB diese schon auf der Schule einsetzen muBten, geht aus dem 
oben Gesagten wohl zur Geniige hervor, und es wurden ja dort auch 
schon Vorschlage zu einer Besserung angedeutet. Auf eine weitere 
Erorterung dieser Fragen, die ja rein padagogischer Art sind, will 
ich hier nicht eingehen, sondem mich darauf beschranken, Vorschlage 
zu Anderungen im Ausbildungsplan der Universitat vorzubringen, 
von denen ich mir eine giinstige Wirkung versprechen mochte. 

Da wir als besonders schadlich die Reihenfolge Leiche — gesundes 
ty Material“ — kranker Mensch kennen lemten, so wird es sich in erster 
Linie darum handeln, diese zu durchbrechen und schon fruh- 
zeitig ein Gegengewicht gegen die ungiinstige Wirkung 
der ausschlieBlichen Beschaftigung mit materiellen Vor- 
gangen zu schaffen. Dazu gibt es wohl nur einen wirklich erfolg- 
versprechenden und gangbaren Weg, namlich den, viel friiher, als 

13* 
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dies jetzt iiblich ist, den jungen Mediziner mit dem Kran- 
ken in Beriihrung zu bringen. 

Diese Forderung bedarf nach dem oben Ausgefiihrten wohl keiner 
weiteren Begriindung, es fragt sich aber, wie man ihr am besten gerecht 
werden kann. Vorziiglich wiirde es ohne Zweifel wirken, wenn man 
den angehenden Mediziner vor Beginn des Studiums eine Zeitlang 
Dienst als Ktankenpfleger tun lassen konnte, weil er dadurch in be- 
sonders enge Beziehungen zu dem Kranken gebracht werden und einen 
Einblick in dessen Fiihlen imd Denken bekommen konnte, aber dieser 
Weg ist aus verschiedenen Griinden, auf die ich im einzelnen nicht 
eingehen will, kaum gangbar. Dagegen wiirde es sich m.E. leichtermog- 
lichen lassen, schon in den ersten Semestern eine Pflicht- 
vorlesung iiber Krankenpflege mit moglichst ausgiebigen 
praktischen Ubungen einzufiihren. Die Ubungen wiirden sich 
zweckmaBig nicht nur auf dieVorlesungen beschranken, sondem konnten 
auch eine mehrwochige praktische Tatigkeit an einem Krankenhause 
umfassen. Besonders der Umgang mit Schwerkranken und ihre Pflege 
waren sehr geeignet, auf das gerade in den ersten Semestern noch be¬ 
sonders eindrucksfahige Gemiit des jungen Mediziners einzuwirken, 
und dieser EinfluB lieBe sich durch die Vorlesungen leicht vertiefen, 
wenn diese sich nicht auf die Darstellung der praktischen Handgriffe 
beschrankten, sondem besondere Riicksicht auf die durch den Gemiit s- 
zustand des Kranken bedingten MaBregeln nahme. Diese lieBen sich 
in einer auch fur den Studierenden in den vorklinischen Semestern 
verstandlichen Form, z. B. bei Besprechung derEinrichtung des Kranken - 
zimmers, Darreichung und Zubereitung der Speisen, der sozialen Lage 
des Kranken und ihres Einflusses auf die Pflege und vielen anderen 
Gelegenheiten ganz ungezwungen und wirksam erortem. Wenn man 
ja auch auf diese Weise den jungen Mediziner nicht zu einem tief- 
griindigen Seelenkenner erziehen kann, so wird man doch seine Auf- 
merksamkeit friihzeitig auf dieWichtigkeit der seelischen Beeinflussung 
des Kranken hinlenken und wachhalten und die groben Fehler ver- 
huten konnen, die jetzt von den Studenten in klinischen Semestern 
aus Gedankenlosigkeit und wegen Fehlens einer entsprechenden Er- 
ziehung immer wieder begangen werden. Nebenbei wiirden derartige 
Vorlesungen noch dem nicht zu unterschatzenden Mangel abhelfen, 
daB heutigentags noch sehr viele Mediziner in die Praxis gehen, ohne 
sich jemals mit Krankenpflege beschaftigt, einen Kranken umgebettet, 
einen Einlauf gemacht zu haben usw., weil ihnen die Zeit zu der Be- 
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schaftigung mit diesen Dingen, deren Bedeutung sie erst in der Praxis 
erkennen, wahrend der klinischen Semester fehlt. 

Vorlesungen iiber psychologische Fragen im Sinne Bleulers 
konnten sich dann wahrend der klinischen Semester anschlieBen, 
vielleicht auch schon in den vorklinischeri Semestem wenigstens in 
bezug auf einzelne Fragen beginnen. So wiirde schon zu dieser Zeit 
eine Vorlesung iiber die Beeinflussung korperlicher Erscheinungen durch 
seelische Vorgange sicher Nutzen stiften und den Studierenden zum 
Nachdenken iiber diese Dinge anregen. DaB der spater zu bearbeitende 
Stoff auBerordentlich schwierig sein wiirde, darf man sich nicht ver- 
hehlen, und er wUrde, wie ja auch Bleuler annimmt, wohl von einer 
besonders geschulten Lehrkraft zu bearbeiten und vorzutragen sein. 

Ich verkenne nicht, daB die vorgetragenen Anschauungen nicht 
dem Zuge der Zeit entsprechen, der dahin geht, durch immer wei- 
tere Ausdehnung der Staatspriifung auf bisher “nicht in ihr beriick- 
sichtigte Facher die Bedeutung der letzteren fiir die Ausbildung des 
jungen Arztes zum BewuBtsein zu bringen. Wenn auch diese Be- 
strebungen sicher ihre Berechtigung haben, so bergen sie doch die 
Gefahr in sich, daB die rein technische Ausbildung des Mediziners 
noch mehr in den Vordergrund gedrangt wird. Denn schon jetzt wird.bei 
der Priifung in manchen Fiichern mehr verlangt, als fiir den praktischen 
Arzt erforderlich ist, z. B. Einzelheiten von Behandlungs- oder Unter- 
8uchungsverfahren, die er doch nie selbst ohne weitere Fachausbildung 
anwenden kann, und die Folge ist der immer bedrohlicher werdende 
Mangel an Zeit fur die allgemeine Ausbildung. Das war der Grand, 
der mich zur Niederschrift der vorstehenden Darlegungen veranlaBte, 
die nicht etwa einen Vorwurf in irgendeiner Richtung erheben sollen, 
sondem nur aus der Empfindung heraus entstanden sind, daB uneere 
deutsche Heilkunde nur dann auf der Hohe bleiben kann, wenn ihre 
Vertreter auBer zur Fertigkeit in den technischen Yerfahren der Krank- 
heitserkennung und -behandlung auch zum Verstandnis fiir das Seelen- 
leben ihrer Kranken erzogen werden. In dieser- Hinsicht war der leider 
immer mehr aussterbende Hausarzt friiherer Jahrzehnte, der die Glieder 
der Familie in ihren korperlichen und seelischen Eigenschaften ebenso 
genau kannte wie ihre sozialen Note, ein Ideal, das uns als Yorhild 
dienen konnte. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Bonn (Geli. Rat Prof. 

Dr. Ad. Schmidt). 

Beitrag znr Frage der pnerperalen Eklampsie. 

Von 

Prof. Dr. med. et phil. H. Gerhartz. 

Die alte Auffassung, dafi die puerperale Eklampsie auf einer 
krankhaften Anhaufung von Abbauprodukten des EiweiCes beruhe 
oder doch mit ihr einhergehe, kann nicht dadurch beiseite gestellt 
werden, dafi ein der Norm entsprechendes Ausscheidungsvermogen 
fur Stickstoff gefunden wird. Denn es ist damit nicht entschieden, 
ob nicht unter den ausgefiihrten bzw. zuriickgehaltenen stickstoff- 
haltigen Substanzen abnorme und giftige Zerfallsstoffe sich befinden, 
oder Stoffe, die vielleicht auch nur mangels ausreichender Funktion 
das Gift paralysierender Organe den Organismus schadigen. In der 
Plazenta, an die in erster Reihe gedacht werden mull, wird wahrend der 
Schwangerschaft das Eiweifi der Mutter ab- und fur das Kind wieder 
aufgebaut. Dabei entstehen Eiweifispaltprodukte, denen der Weg in 
das miitterliche Blut und eine Wirkung auf die parenchymatosen 
Organe offensteht. 

Aus der Art der die Eklampsie begleitenden Organschadigungen 
ist in erster Reih^ eine Herabsetzung des Desamidierungsvermogens 
des Organismus zu vermuten, um so mehr, als durch van Leersum 1 ), 
Falk und Hesky 2 ) bekannt geworden ist, dafi schon bei vielen Schwan- 
geren Abweichungen im Ausscheidungsvermogen fur den Amino¬ 
sauren- und Peptidstickstoff vorkommen. Falk und Hesky fanden 
bisweilen die Ausfuhr des Aminosauren- und Peptidstickstoffs durch 
den Ham auf das Doppelte und Dreifache der Norm gesteigert, ohne 
dafi es allerdings gelungen ware, aufier Glykokoll (Abderhalden und 


1) E. G. van Leersum, Pber die Ausscheidung von Aminosauren wahrend 
der Schwangerschaft und nach der Entbindung. Biochem. Zeitschr. Bd. II, 
S. 121—136, 1908. 

2) F. Falk u. O. Hesky, Bber Ammoniak-, Aminosauren- und Peptid- 
Stickstoff im Ham Gravider. Z. klin. Med. Bd. 71, S. 261—276, 1910. 
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Schittenhelm 1 ) andere freie Aminosauren zu linden. Uber das 
Verhalten bei der Eklampsie liegen aber nur wenige Beobachtungen 
vor, was durch die Schwierigkeit, genugend Ham zur Untersuchung zu 
erhalten, bedingt sein diirfte. Falk und Hesky fanden entgegen ihren 
Erwartungen bei fiinf Eklampsiefallen keine Vermehrung der Amino- 
saurenausscheidung im Ham, hatten allerdings auch keine Gelegen- 
heit, Ham noch nicht entbundener Eklamptischer zu untersuchen. 
Wohl fanden sie die Peptidstickstoffausscheidung kurz nach der kiinst- 
lichen Entbindung oft noch stark vermehrt. Aucb P. Bergell, dem 
ich fiir eine Kontrolle meiner Befimde verbunden bin, fand — nach 
einer personlichen Mitteilung — bei Eklampsie keine Veranderung im 
Desamidierungsvermogen. Murlin und Bailey 2 ) berichteten, daB 
bei normalen Schwangeren der Aminosaurenstickstoff ebenso hohe 
und noch hohere Werte erreichen kann als bei praeklamptischen und 
eklamptischen Frauen. 

Die Frage nach den Beziehungen der Eklampsie zum toxischen 
EiweiBzerfall gewinnt eine andere Bedeutung durch die engen Be¬ 
ziehungen, die zwischen dem anatomischen Bilde der eklamptischen 
Organveranderung und dem der akuten gelben Leberatrophie auf- 
gefunden worden sind. Obwohl die klinischen Erscheinungen der 
Eklampsie augenscheinlich die einer Vergiftung mit besonderer Be- 
teiligung renaler und serienweise auftretender zerebraler Storungen 
sind, so daB sich lange Zeit die Anschauung behaupten konnte, es 
handele sich um eine Uramie, einen NierengefaBkrampf oder Folge- 
erscheinungen eines Gehimodems, femer unser sicherster Anhalt fiir 
eine Schadigung der Leberfunktion, die alimentare Lavulosurie, bei 
Eklamptischen fast immer ein negatives Ergebnis bringt 3 ), findet sich 

1) E. Abderhalden u. A. Schittenhelm, Uber den Gehalt des nor¬ 
malen Menschenharns an Aminosiiure. Z. physiol. C'hem. Bd. 47, S. 339, 1906. 

2) J. R. Murlin u. H. C. Bailey, Protein metabolism in late pregnancy 
and the puerperium. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 59, S. 1522—1526, 

1912. Ref. im Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 4, S. 191, 1913. 

3) Bartels, Zur Funktionspriifung der Leber bei Schwangeren. Inaug.- 
Dies. Halle a. S. 1910. Zit. Heynemann, 1. c. — W. Benthin, Uber den 
Kohlehydratstoffwechsel in der Graviditiit und bei Eklampsie. Ein Beitrag zur 
Frage der Leberinsuffizienz. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 37, S. 305—321, 

1913. — Heynemann, Zur Frage der Leberinsuffizienz und des Kreatinin- 
stoffwechsels wahrend der Schwangerschaft und bei den Schwangerschaftstoxi- 
kosen. Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 71, S. 110—162, 1912. —H. Schroder, Uber 
den Kohlehydratstoffwechsel und alimentare Lavulosurie in der Schwangerschaft. 
Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56, S. 134, 1905. 
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in vielen Fallen bei der Eklampsie das anatomische Bild durch aufter- 
ordentlicb hochgradige Leberveranderungen beherrscbt. C. Ruge 1 ) 
beobachtete bei sehr starker Schadigung der Leber in 100 %, bei weniger 
schwerer Leberveranderung in fast 86 % der Falle einen schweren 
kliniscben Verlauf. Man kann heute sagen, dafi die Eklampsie nach 
den Studien von Jurgens, namentlich aber von Schmorl 2 ), Lu- 
barsch 3 ), Heinrichsdorff 4 5 ) u. A. hauptsachlich charakterisiert ist 
durch multiple hepatische anamische und hamorrhagische Infarkte 
mit ischamischen Nekrosen uud Thrombosierung der inter- und intra- 
lobularen Kapillaren der Leber, Yeranderungen, die auch der akuten 
gelben Leberatrophie eigen sind, dem Paradigms einer toxischen Er- 
krankung, bei der die Abbauprodukte des Leberzerfalls nicht desamidiert 
werden konnen, so dafi die Erkrankung klinisch hauptsachlich durch 
das Auftreten der differenten Aminosauren Leuzin imd Tyrosin im 
Ham bestimmt ist. Hiemach konnte man auch bei der Eklampsie 
eine Aminoazidurie, die Ausscheidung intakter Aminosauren, vor allem 
von Tyrosin und Leuzin erwarten. Diese Vermutung hat sich mir nicht 
bestatigt gefunden. Bei mehreren Fallen typischer puerperaler Eklampsie 
fand sich weder Tyrosin, noch Leuzin, noch Zystin im Ham. Wohl 
wurden bisweilen nach Ausfallung mit Bleiazetat 6 ) Kristallnadeln und 
Kugeln gefunden, die den Kristallen der genannten Aminosauren 
tauschend ahnlich sahen; aber sie losten sich nicht beim Zufiigen von 
Salzsaure, und die Proben von Denig&s-v. Morner, Pirias und 
Wurster fielen negativ aus. Hiemach ist es also nicht moglich, 
die Analogie zwischen der puerperalen Eklampsie und der akuten gelben 
Leberatrophie auch klinisch durchzufiihren. 

1) C. Ruge II, liber Leber- u. Niereneklampsie. Monatsschr. f. GeB. u. Gyn. 
Bd. 44, S. 274—286. — liber Lebereklampsie. Ebenda Bd. 47, S. 34—48. 1918. 

2) G. Schmorl, Pathologisch-anatomische Untcrsuchungen iiber Puer- 
peraleklampsie. Leipzig 1893. — Zur Lehre von der Eklampsie. Arch. f. Gyn. 
Bd. 66, S. 503—530, 1902. 

3) Lubarsch, Ergebnisse der allg. Path. u. path. Anat. 1895. 

4) Heinrichsdorff, Die anatom. Veranderungen der Leber in der Schwanger- 
schaft. Z. f. Geb. u. Gyn. Bd. 70, S. 620—665, 1912. Dort weitere Literatur. 

5) Technik nach C. Neubcrg, Der Harn sowie die iibrigen Aufscheidungen 

und Korperfliissigkeiten. Berlin 1911. Bd. I, S. 595 u. 668. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 

Multiple Sklerose und Fazialislfthmung. 

Von 

Prof. Max Nonne. 

Auf dem Gebiete der organischen Nervenkrankheiten ist in den 
letzten Jahren das Thema der multiplen Sklerose wieder in den Vorder- 
grund des Interesses geriickt. Lange hatte es gedauert, daB die „Trias“ 
uns das Symptombild der Sclerosis multiplex darstellte; aber scbon 
hatte Erb erkannt, daB ein Zusammensein einer Myelitis dorsalis 
mit Erkrankung der Optici klinisch beobachtet wird, und dies kli- 
nische Bild wurde der multiplen Sklerose zuerkannt, als Oppenheim 
darauf hinwies, daB die multiple Sklerose oft und lange unter dem 
Bilde der Myelitis dorsalis spastica sich darstellen kann. Gemein- 
same Arbeit vieler Forscher gestaltete das Bild der Krankheit immer 
vielseitiger. Nicht nur wurden die verschiedensten Typen, zerebrale, 
zerebellare, bulbare, pontine, spinale erkannt und beschrieben, son* 
dem auch die verschiedensten Verlaufsarten wurden festgestellt, j e 
nach der Akuitat des Einsetzens und des Verlaufs, je nach Inter- 
missionen, Remissionen oder ehemer Progredienz. Die zusammen- 
fassende Arbeit Oppenheims aus dem Jahre 1912 und eine Arbeit 
Curschmanns von 1917 fiihren deutlich den Formenreichtum(Oppen¬ 
heim) der multiplen Sklerose vor Augen. Erst der allequngsten Zeit 
gehoren neue atiologische Forschungen an. Auch in der Vor- 
geschichte dieser neuesten Richtung finden wir lange Jahre des Still- 
standes, in denen altiiberlieferte Anschauungen „sich wie eine ew’ge 
Krankheit“ forterben, bis neue Farbemethoden (Alzheimer) und 
das Bekanntwerden mit dem klinischen Verhalten der chronischen 
Infektions- und Invasionskrankheiten des Nervensystems (Spiro- 
chaeta pallida, Schlafkrankheit) an verschiedenen Stellen der Forscher- 
front der Erkenntnis Bahn brachen, daB die Suche nach der Ursache 
der multiplen Sklerose sich auf den Erreger richten miisse (Siemerling 
und Raecke, Kuhnt und Steiner, Siemerling). 

Wir stehen zurzeit noch mitten in dieser Bewegung, der vielleicht 
bedeutendsten Phase in der langen Geschichte der Entwicklung 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



202 


Nonxe 


unserer Kenntnisse dieser, wie sich immer mehr zeigt, ungeheuer haufigen 
und verbreiteten Krankheit. Inzwischen hat aber auch die Klein arbeit. 
nicht geruht. Schon lange wissen wir, daB okulare Symptome im Ge- 
samtbilde des Leidens haufig sind, und in der praktisch wichtigen Diffe- 
rentialdiagnose der Sclerosis multiplex gegenuber dem komprimieren- 
den Riickenmarkstumor spielt dies Vorkommen eine wichtige, nicht 
selten ausschlaggebende Rolle. Das gilt sowohl fur den Nervus opticus 
wie fiir die Bulbomotoren. Bei der Multiplizitat der Herde der multiplen 
Sklerose ist es zu verwundem, daB nicht haufig auch andere Him- 
lahmungen zur Beobachtung kommen. Sieht man die Literatur durch, 
so ist die Ausbeute nur gering: Von einer Erkrankung des Olfaktorius 
findet man nichts, von einer solchen des Nervus trigeminus kaum 
etwas. Nur hier und da findet man eine Bemerkung iiber Reizung 
im V. Gebiet als Begleiterscheinung von Fazialislahmung (Oppen¬ 
heim), ganz selten findet man einen Fall von Hemiatrophia linguae 
der Zunge (Oppenheim); ebenso sieht man in ganz seltenen Fallen 
die Mitbeteiligung des Akustikus erwahnt, und auch dann nur in 
Begleitung von Fazialislahmung. Symptome seitens des IX., X., 
XI., XII. habe ich nirgends erwahnt gefunden. 

Anders steht es mit dem Nervus facialis. Oppenheim war es, 
der in einem Aufsatz „Neue Beitrage zur Klinik der multiplen Sklerose’ 1 
die Feststellung machte, daB die Fazialislahmung ahnlich der Optikus- 
affektion vorpostenartig auftreten konne. Er wies dies an vier selbst 
beobachteten Fallen nach. Er zeigte, daB die Fazialislahmung das 
einzige prodromale Symptom einer multiplen Sklerose sein konne und 
daB sie andererseits einhergehen konne mit Horstorung, mit Schwindel 
und mit Augenmuskellahmungen. In zwei seiner Falle wurde erst 
drei Jahre spiiter die Diagnose der multiplen Sklerose klar. 

Ich halte diese Feststellung fiir wichtig und bin iiberzcugt, daB, 
wie es so unendlich oft in der Geschichte der Entwicklung unserer 
Kenntnisse von Krankheitsbildem sich gezeigt hat, auch hier es sich 
erweisen wird, daB dies Vorkommen nicht so selten ist. 

Ich mochte zu diesem Kapitel einen Beitrag liefem: 

Fall 1. Die 50jahrige Direktorsfrau G. kam 1911 in meii|e Behand- 
lung wegen einer ohne nachweisbare Ursache aufgetretenen rechts- 
seitigen Fazialislahmung. Ich fand bei ihr eine elektriseh leichte 
Form der Lahmung von peripherem Charakter. Komplikationen fand 
ich nicht. Bei der weiteren Untersuchung des Gesamtnervensystems 
fiel mir nur eine auffallende Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten auf, ohne daB Klonus oder irgendeines der sonstigen 
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spastischen Phanomene nachweisbar war. Ich horte dann weiter, daB sie 
vor 16 Jahren ungefahr 6 Wochen lang an Doppelsehen gelitten hatte 
und daB dies spontan furiickgegangen war, und daB sie vor 12 Jahren 
8 Wochen lang an einer funktionellen Schwache der rechten oberen 
Extremitat, die ebenfalls ohne arztliche Behandlung verschwunden war, 
erkrankt war. Jetzt kam Pat. Anfang Mai 1918 wieder zu ruir mit der 
Angabe, daB das rechte Bein versage, daB sie Parasthesien in den FiiBen, 
Unterschenkeln, Fingern und Hiinden habe. Die Fazialislahmung war 
seinerzeit nach 2 Monaten restlos verschwunden und war nicht wieder 
aufgetreten. Jetzt fand sieh bei der im librigen gesunden Frau leichte 
spastische Parese der rechten unteren Extremitat, Achillesklonus beider- 
seits leichten Grades, Lebhaftigkeit der Pateilarreflexe beiderseits, Ba- 
binski, Fehlen aller Bauchdeckenreflexe beiderseits, geringe Lagegefiihls- 
storung in den Zehen rechterseits. 

Wassermann im Blut negativ. 

Das jetzige Symptombild ist so, daB man an der Diagnose Sclerosis 
multiplex fiiglich nicht zweifeln kann. 

Das Bemerkenswerte in diesem Falle ist, daB, gleichwartig 
mit einer passageren Augenmuskellahmung und einer 
passageren Extremitatenparsese, hier eine ebenfalls spon¬ 
tan zuriickgehende Fazialislahmung auftrat. Eine refrigera- 
torische, traumatische oder lokal bedingte Ursache fur die Fazialis¬ 
lahmung war in diesem Falle nicht nachweisbar gewesen. 

Ich meine, daB auf Grand dieser Erfahrung wir berechtigt sind, 
die Verdarfhtssymptome: spastische Symptome an den unteren Ex¬ 
tremitaten und Fehlen der Bauchdeckenreflexe auch ohne okulare 
Anomalien in der Vorgeschichte sich zur festen Diagnose „multiple 
Sklerose“ — wenn Lues ausgeschlossen ist — verdichten zu lassen, 
wenn eine anscheinend spontane und verhaltnismaBig schnell aus- 
heilende Fazialislahmung in der Vorgeschichte steht. 

Fall 2. Die 33jahrige Baumeistersfrau B. konsultierte mic-h am 
18. VIII. 1911 wegen Parasthesien in beiden Handen, Fingern und Armen. 
Eine Ursache wuBte sie nicht anzugeben, und eine solche war auch bei 
genauem Nachfragen nicht klarzustellen. „Uberarbeitung im Hausstand" 
konnte nicht als Ursache befriedigen. Irgendein toxisches cder infektibses 
Moment fand sich nicht. Objektiv fand ich: Lebhaftigkeit der Sehnen- 
reflexe der unteren Extremitaten, kein Klonus, kein Babinski usw. Die 
Bauchdeckenreflexe waren beiderseits auffallend schwach, die Sehnen- 
und Periostreflexe der oberen Extremitaten lebhaft, sonst nichts Be- 
merkenswertes. Die inneren Organe und der Urin waren normal, fiir Lues 
fand sich kein Anhalt, Wassermann im Blut war negativ. 2 Monate 
spater waren die Parasthesien verschwunden. Am objektiven Befund war 
jetzt bemerken8wert, daB die Bauchdeckenreflexe beiderseits fehlten, 
sonst nichts weiteres fiir die Annahme einer multiplen Sklerose. Auch 
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3 Monate spater war der objektive Befund derselbe. 14 Monate spater 
zeigte Pat. sich mir erst wieder, und zwar kam sie wegen einer 
obne irgendeine nachweislicbe Ursacbe £ntstandenen rechts- 
seitigen Fazialislahmung. Dieselbe hatte, wie die elektrische Unter- 
suchung zeigte, einen leichten Charakter. Die sonstige Untersuchung des 
Nervensvstems ergab aucli jetzt nur Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
beiderseits. Die Fazialislahmung war nach 5 Wochen restlos ausge- 
heilt. 9 Monate spater traten von neuem Parasthesien in den oberen Ex¬ 
tremitaten auf. AuUer Lebhaftigkeit der Selinen- und Periostreflexe der 
oberen Extremitaten fand sich jetzt bei eingehender Untersuchung das 
Nervensystem im iibrigen normal, insbesondere waren die Bauchdecken¬ 
reflexe jetzt beiderseits vorhanden. Erst 9 Monate spater. sah ich Pat. 
von neuem. Sie kam wegen Schwindels und ,,Schleiers vor den Augen“. 
Objektiv fand sich bei wiederum eingehender Untersuchung am Nerven¬ 
system keine einzige somatische Anomalie. Der Augenhintergrond war 
normal. Dann dauerte es wieder 10 Monate, bis ich Pat. wiedersah. Sie 
kam jetzt wegen Magenbeschwerden. Jetzt fand sich wiederum Fehlen 
der Bauchdeckenreflexe beiderseits, Lebhaftigkeit aller Reflexe der oberen 
Extremitaten, und jetzt auch Babinski beiderseits zweifellos positiv. 
Denselben Befund konnte ich im Januar 1916 und im Februar 1917 er- 
heben, als sie wegen leichter Dysurie mich abermals aufsuchte. Dann 
sah ich Pat. 1 Jahr und 2 Monate nicht, weil es ihr inzwischen durchaus 
gut gegangen war. 

Jetzt (21. V. 1918) suchte sie mich wieder auf wegen einer aber¬ 
mals spontan entstandenen linksseitigen Gesichtslahmung. 
Ich fand auch diesmal wieder eine totale und komplette Fazialislahmung 
mit elektrisch normalem Verhalten. Jetzt waren die Bauehd<*bkenreflexe 
wieder beiderseits vorhanden, Babinski war beiderseits scliwach positiv, 
die Reflexe an den oberen Extremitaten lebhaft. 

In diesem Falle wurde die Diagnose erst nach 2 Jahren gestellt, 
denn die Klagen Uber Parasthesien in Fingem und Handen und zeit- 
weiliger Nebel und Schleier vor den Augen berechtigten noch nicht 
zu der Diagnose Sclerosis multiplex, solange der objektive Befund sich 
beschrankte auf Lebhaftigkeit der Sehnen- und Periostreflexe der 
Extremitaten ohne pathologische Reflexe. DaB ich trotzdem Verdacht 
hatte auf eine beginnende multiple Sklerose, ergibt sich aus der Tat- 
sache, daB ich Fibrolysininjektionen verordnete, die ich seit ungefahr 
10 Jahren regelmaBig bei der Behandlung dieser Krankheit anwende, 
sowie aus meinem an den Hausarzt Herm Dr. Rothfuchs gerichteten 
Brief. Als Patientin mich dann einige Jalire spater wegen einer rechts- 
seitigen Fazialislahmung aufsuchte, hielt ich dieseLahmung damals noch 
fiir eine ,,rheumatische“, da ich sonst keine Ursache aufdecken konnte. 
Der sonstige objektive Befund beschrankte sich ausschlieBlich auf Fehlen 
der Bauchdeckenreflexe beiderseits. Im Laufe von 5 Jahren sah ich 
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Patientin dann nur einigemal. Die Parasthesien traten ab und an auf, 
der objektive Befund schwankte nur darin, daB die Bauchdecken- 
reflexe das eine MaJ da waren und das andere Mai fehlten. Nach 3 Jahren 
war eine abnorme Lebhaftigkeit der Sehnen- und Periostreflexe der 
oberen Extremitaten konstant. Nach 4 Jahren trat Dysurie mit zeit- 
weiligen Schwindelanfallen auf. Erst nach einer abermaligen Pause von 
13 Monaten sah ich Patientin wieder wegen einer abermals ohne eine 
nachweisliche Ursache aufgetretenen linksseitigen Fazialislahmung. 
Jetzt fand ich bei Erhaltensein der Bauchdeckenreflexe beiderseits 
Babin skiphanomen. Die Fazialislahmung, die wieder einen leichten 
Charakter trug, war in 3 Wochen verschwunden. 

Meines Erachtens kann an der Diagnose Sclerosis multiplex kein 
Zweifel sein. Es handelt sich um einen jener nicht ganz selten lange 
— und vielleicht iiberhaupt — gutartig verlaufenden „imperfekten“, 
,,frustranen“ Falle. 

Fur solche Falle, in denen seitens des Nervensystems nur „Ver- 
dachtsmomente“ vorliegen und bei denen Optikus und Augen- 
muskelnerven „schweigen“, wird voft jetzt ab eine fliichtige Fazialis¬ 
lahmung bei der Diagnose den Ausschlag geben konnen. 

Fall 3. Diesen Fall beobachte ich schon seit 13 Jahren: 

Der 19 jahrige Gartner L. kam ins Krankenhaus, weil er seit einiger 
Zeit Schmerzen im Riicken hatte, die ins Kreuz und in die Beine aus- 
strahlten. Er war, abgesehen von Kinderkrankheiten, friiher im wesent- 
lichen stets gesund gewesen, stammte aus in Hinsicht auf Nervenkrank- 
heiten und auf Tuberkulose nicht belasteter Familie und war geschlecht- 
lich nicht infiziert gewesen. Ein Trauma sowie Abusus in alcoholicis lag 
nicht vor. 

Bei dem etwas schwachlichen, nicht besonders anamischen jungen 
Mann fand sich, daB die inneren Organe samtlich gesund waren; der Urin 
war frei von EiweiB und Zucker. Fieber bestand nicht. 

Die Wirbelsaule war auf Druck in der Mitte des Dorsalteils etwas 
empfindlich, ohne daB Stauchungsschmerz auszulosen tvar. An den unteren 
Extremitaten zeigte sich zunachst eine ganz leichte motorische Parese 
mit geringer Steigerung der Sehnenreflexe. Andeutung von Babinski, 
zweifelhaftes Oppenheimsches Zeichen; Stoning der Sensibilitat und 
der Sphinkteren war nicht da. Im Laufe der nachsten sechs Tage fing 
Pat. dann an leicht zu fiebern; es entwickelte sich eine Parese im rechten 
Abduzens sowie im rechten Fazialis; es stellte sich eine leichte Ver- 
wirrtheit ein. Sonstige Lahmungserscheinungen an den Hirnnerven, an 
den Pupillen, Veranderungen am Augenhintergrund fehlten, auch die 
oberen Extremitaten blieben normal im Verhalten der Sensibilitat, der 
Motilitat, der Sehnen- und Periostreflexe. Die paretischen Symptome 
seitens der genannten zwei Hirnneiven gingen dann wieder zuiuck; das • 
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Sensorium wurde wieder normal, die subfebrile Steigerung der Temperatur 
ging zur Norm zuriick. Jetzt begann aber die Liihmung der unteren Ex- 
tremitaten sich zu verschlimmern: im Laufe von etwa 4 Woehen bildete 
sich eine spatische Paralysis inferior aus; dabei entwickelte sich eine Sen- 
sibilitatsstorung, die, an den Zehen anfangend, bis in die Hohe des Rippen- 
bogens sich hinauf erstreckte und alle Qualitaten betraf, den Rumpf gurtel- 
formig umfassend. Die Bauchpresse war paretisch. 

Von den Bauchdeckenreflexen fehlten der mittlere und untere beider- 
seits. Eine Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule zeigte normale Ver- 
haltnisse. Nirgends war etwas von Tumor oder Driisenschwellungen zu 
sehen und zu fiihlen. Die im Anfang konstatierte lokalisierte Druckemp- 
findlichkeit der Wirbelsaule war nicht mehr sicher vorhanden. DieLumbal- 
punktion — es war im Jahre 1905 — ergab eine leichte Erhohung des 
Drucks und eine geringe Lymphozytose, sonst nichts Pathologisches. 

So lag der Kranke etwa 3 Woehen da: da auch eine Sclnvache der 
Blase sich entwickelt hatte, das Bild einer Querschnittserkrankung im 
mittleren Dorsalmark. 

Da eine Ursache nicht festzustellen war, da das Leiden begonnen hatte 
mit sensiblen Reizerscheinungen im Riicken, da die im Anfang konstatierte 
Druckempfindliclikeit im Riicken mit der Lokalisation der supponierten 
Ruckenmarksschadigung iibereinstimmte, so lag es am nachsten, eine 
Kompression des Ruckenmarks in der Hohe des achten bis zehnten Dorsal- 
segments zu diagnostizieren. Als unwahrscheinlich wurde eine Caries tuber¬ 
culosa angesehen; ausgeschlossen wurde nach dem Gesamtbilde des Falls 
eine Lues spinalis; trotz der voriibergehenden zerebralen Erscheinungen 
wurde nach dem Gesamtbilde auch eine multiple Sklerose ausgeschlossen. 
Diese schnell gekommenen und gegangenen zerebralen Storungen konnten 
auf ihre Genese damals nicht zuruckgefiihrt werden. Angesichts der 
leichten Fieberbewegung muBte es als das Wahrscheinlichste gelten, daB 
sich eine Tuberkulose des Zentralnervensystems entwickeln wurde. Eine 
tuberkulose oder sonstige Kompression seitens der Meningen gait mir als 
das Wahrscheinlichste. 

Herr Dr. Sick nahm auf meinen Vorschlag die Probelaminektomie 
vor. Es wurden, eritsprechend der Annahme, daB die Krankheitsursaclie 
in der Hohe des achten bis zehnten Dorsalsegments saBe, die Bogen des 
7. bis 9. Dorsalwirbels entfernt. Es fand sich nichts Pathologisches auBer- 
halb der Dura mater. Dann wurde die Durascheide eroffnet und mit einer 
Sonde hirnwarts und kaudalwarts sondiert. Auch hier fand sich kein 
Hindernis; der Liquor floB, was besonders hervorgehoben werden soil, keines- 
wegs unter besonders hohem Druck ab. Das Ruckenmark lieB, soweit es 
inspiziert und mit dem Finger palpiert werden konnte, ein normales Aus- 
sehen und eine normale Konfiguration erkennen. 

Das Resultat der Probelaminektomie war also denkbar unbefrie- 
digend; die Diagnose des Falles blieb so unklar wie sie gewesen war. 
Desto erfreulicher war der weitere Verlauf des Falles. 

Der Wundverlauf war normal, und nach 3 Woehen war eine Ver- 
narbung der Operationswunde eingetreten. 
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Schon nach etwa 3 Wochen begann, nachdem bis dab in der objektive 
Nervenstatus unverandert geblieben war, Pat. die Zehen zu bewegen. dann 
kamen die-FiiBe, dann die Bewegungen der Knie daran; langsam zogen 
sich aueh die Sensibilitatsstdrungen zuriick, und zwar wurden sie in ganzer 
Ausdehnung gleichmaBig geringer. Die Bauchmuskelparese blieb am 
hartnackigsten. Die Blasenschwache war 2 Wochen nach der Operation 
beseitigt. 2 Monate nach der Operation machte Pat. die ersten Steh- 
und bald darauf die ersten Gehversuche. 

Entsprechend der Besserung der Motilitat hatten sich auch die Sehnen- 
reflexe allmahlich wieder zur Norm zuriickgebildet. Am langsten blieb 
der Babinskireflex nachweisbar: noch 6 Monate nach der Operation war 
er rechterseits zweifellos und linkerseits angedeutet vorhanden. 

Ich stellte den Fall auf der Hamburger Neurologentagung 1912 
in Eppendorf vor, und sagte damals: 

,,Ich habe den Patienten seither, d. h. seit nunmehr 5 Jahren, 
andauernd unter Kontrolle behalten, was um so leichter war, als er nach 
seiner Entlassung aus der Krankenstation als Arbeiter im Eppendorfer 
Krankenhause Anstellung land. Ich untersuchte den Patienten seither 
zweimal im Jahre und kann versichern, daB der Mann sich seither un- 
unterbrochen guter Gesundheit erfreut, speziell von seiten des Nerven- 
svstems nichts zu klagen gehabt hat und daB der objektive ,,nervose Status* 4 
durchaus normal ist. 

Ich glaube, daB man mir zustimmen wird, daB in diesem Falle die 
Probelaminektomie wegen Verdachts auf Kompression des Ruckenmarks 
durch einen Tumor berechtigt war, sowie ferner darin, daB wir nach diesem 
iiberraschenden Verlauf des Falles, der eine Spontanheilung im An- 
schluB an eine Laminektomie darstellt, auch heute nicht sagen konnen, 
was hier vorgelegen hat. DaB es sich hier um eine Arachnitis adhaesiva 
chronica circumscripta (Krause-Oppenheim) gehandelt hat, durfte, 
da weder der Liquordruck abnorm hoch war noch ein Hindemis fur die 
Sonde sich fand, auch retrospektiv auszuschlieBen sein. 

Hier kann man nur sagen: der Fall ist nicht aufgeklart. 44 

Inzwischen hat sich der Fall geklart. 

Im Januar 1913 lieB Pat. sich aufnehmen wegen Parasthesien und 
Schwache in den Beinen und wegen Dvsurie. Objektiv fand sich: Fehlen 
der Bauchdeckenreflexe und Babinski beiderseits neben Lebhaftigkeit 
der Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremitaten. Ich faBte diese 
objektiven spinalen Symptome damals auf als Residualsymptome des fruhe- 
ren Ruckenmarksleidens („Kompression“). Pat. wurde nach 4 Wochen 
entlassen. Er w T ar dann iiber 3 Jahre lang subjektiv gesund und arbeits- 
fahig. Im November 1916 wurde er zum Militar eingezogen. Die Aus- 
bildung gTiff ihn sehr an, er ermiidete leicht, und schon nach 4 Wochen 
rauBte er sich krank melden, da auch die Blase wieder inkontinent wurde. 
Nach 4 Wochen Ruhe fiihlte sich Pat. wieder wohl und verlangte seine 
Entlassung. Ich schrieb ihm das Attest, das ihn als d. u. empfalil. Darauf- 
hin wurde er entlassen. 10 Monate spater kam er von neuem auf meine 
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Abteilung wegen erheblicher Schwache in den Beinen und wegen zunehmen- 
der Schwache der Blase. AuBerdem hatte sich vor 2 Wochen eine 
rechtsseitige Gesichtslahmung eingestellt. Jetzt fand sich ein 
klares Bild: Nystagmusartige Zuckungen der Bulbi, geringe Intentions- 
ataxie der oberen Extremitaten mit Steigerung der Sehnen- und Periost- 
reflexe, spastische Parese mit Babinski, Oppenheim, Tromner an den 
unteren Extremitaten, Fehlen der Bauchdeckenreflexe beiderseits. AuBer¬ 
dem bestand eine rechtsseitige Fazialisparalyse mit normaler 
elektrischer Erregbarkeit. Also des Ratsels Losung: Sclerosis 
multiplex. 

Das iiberaus Ungewohnliche (ob iiberhaupt beobachtet?) dieses 
Falles war, daB sich das Bild einer Myelitis transversa seinerzeit 
geboten hatte, das in der Art und in der Form derBegrenzung der Sen- 
si bilitatsstorung in dem Grade von dem Verhalten der multiplen 
Sklerose abwegig war, daB ich trotz passagerer Abduzen^parese und 
Fazialisparese diese Diagnose abgewiesen hatte. Nach bzw. trotz 
einer Operation war der Kranke iiber 6 Jahre vollig bzw. fast vollig 
gesund gewesen und prasentierte erst dann (im AnschluB und wohl 
infolge von fur ihn auBergewohnlichen Anstrengungen) das allbekannte 
Bild des dorsalmyelitischen Typus der Sclerosis multiplex. Im iibrigen 
besserte sich Patient im Laufe von 3 Monaten auch diesmal so, daB er 
wieder in seinen Dienst als Schreiber entlassen werden konnte und 
dort seit 5 Monaten seine Tatigkeit voll ausiibt. 

Uns interessiert die Tatsache der zweimal anscheinend spon- 
tan aufgetretenen Fazialislahmung: das erstemal trat sie auf im 
Verein mit einer gleichzeitigen Abduzenslahmung, daszweitemalisoliert, 
beidemal trug sie einen leichten Charakter und heilte beidemal aus. 

Heute wiirde ich diese Fazialislahmung im Verein mit einer Ab¬ 
duzenslahmung hoher anschlagen und in der Differentialdiagnose gegen 
einen dasRiickenmark komprimierenden Tumor — das „Kompressions- 
8yndrom“ kannte man 1908 noch nicht — und fur eine Sclerosis mul¬ 
tiplex verwerten. 

In zwei meiner drei Falle handelte es sich um eine rezidivierende 
Fazialislahmung. Es gibt ein besonderes Kapitel der rezidivierenden 
Fazialislahmungen. Bernhardt hat sich am eingehendsten damit 
beschaftigt und die bis dahin (1899) veroffentlichten Falle zusammen- 
gestellt. Etwas wesentliches ist seither nicht hinzugekommen. Sieht 
man mm die Falle auf die uns hier interessierende Frage durch, so 
findet man, daB unter Hoffmanns 15 Fallen der Fall 2 verdachtig 
auf multiple Sklerose ist: der Fall wurde 1894 veroffentlicht, als man 
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von der Wichtigkeit der Neuritis optica spontanea fur die Friihdiagnose 
der multiplen Sklerose noch nicht viel wufite und als man den Ba- 
binskireflex und das Striimpell-Mtillersche Symptom des Fehlens 
der Bauchdeckenreflexe noch nicht kannte. Heute wiirde man in einem 
Falle, in dem neben einer schnell ablaufenden Fazialislahmung eine 
Neuritis optica besteht, die in kurzer Zeit spontan abheilt, Verdacht 
auf multiple Sklerose haben und auf die leicht zuganglichen Friih- 
symptome fahnden. Es ist fur den Riickschauenden von Interesse, 
zu sehen, dafi Hoffmann in sorgfaltiger Weise dieDifferentialdiagnose 
gegentiber Lues cerebri, Tumor cerebri, multiplen Tumoren der Him- 
basis und der Nervenwurzeln, Haemorrhagia cerebri, Meningitis puru- 
lenta et tuberculosa. Otitis und funktionellem Leiden erortert, aber die 
Sclerosis multiplex iiberhaupt nicht erwahnt. 

In Hoffmanns Fall 3 entwickelte sich ohne nachweishare Ur- 
sache eine rechtsseitige Fazialislahmung zugleich mit einer leichten 
Hyperamie des rechten Sehnerven, die zu einer Herabsetzung der 
Sehscharfe auf 6 Zwolftel ftihrte und „auf irgendeinen ProzeB deutete, 
der noch nicht nachzuweisen“ sei. 

In beiden Fallen findet sich keine Bemerkung tiber eine Unter- 
suchung auf spinale Symptome. Auch in diesem Falle lief die Fazialis¬ 
lahmung giinstig ab. Ich glaube, fiir diesen Fall gilt dasselbe, was ich 
fur den vorhergehenden Fall Hoffmanns gesagt habe. 

Im tibrigen sind die Falle samtlich nur auf die Fazialislahmung 
hin untersucht worden. Auch Bernhardt war bei seiner Kasuistik 
nicht eingestellt auf die Frage ,,Sclerosis multiplex?“, und dasselbe 
gilt fiir die von ihm referierten Falle von Philipp, Rosenthal, 
Charcot, Hatschek, Htibschmann, Donath. In dem einen 
Fall Bernhardts, in dem eine Neuritis optica festgestellt wurde, war 
eine Lues in der Anamnese. 

Aber bezeichnend ist, daft beide Forscher, Hoffmann sowohl 
wie Bernhardt, sich hochst unbefriedigt fiihlen von dem Resultat 
ihres Suchens nach der Atiologie der rezidivierenden Fazialislahmung. 
Eine objektive Kritik ftihrte Hoffmann, entgegen Charcot und 
Neumann, zur Ablehnung der „Disposition“, und ihm schlossen sich 
Hatschek, Bernhardt und Strtimpell an. Auch die Annahme 
einer ,,Erkaltung“ stand fiir beide Autoren auf schwachen FtiBen. 
Die Annahme einer besonderen Einwirkung des Foramen styloi- 
deum (Despaigne, Philipp, Luce, Jendrassik, Friedrich 
Schultze) ist an sich durchaus diskutabel und wiirde eine anatomische 
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Grundlage fiir den immerhin vagen Begriff der „Familiendisposition“ 
geben, aber es ist eben nur eine anatomisch nicht bewiesene Annahme. 
Wir sehen wieder einmal Mobius vorausschauen, wenn er meint, 
dafi die periphere Fazialislahmung den Infektions- oder Intoxikations- 
krankheiten zuzuweisen sei, „ricKtig vorauBschauend“ sage icb fiir 
die Falle der Fazialislahmung bei Sclerosis multiplex, wenn die Ver- 
mutung, dafi die multiple Sklerose eine chronische Infektions- bzw. 
Invasionskrankheit des Zentralnervensystems ist, sich als richtig er- 
weisen sollte. 

Auch Bernhardt kommt zu der Frage, ob nicht „schlieBlich 
auch andere Gifte“ auBer Angina, Otitis usw. die Ursache der rezi- 
divierenden Fazialislahmung sein konnen. Er kommt zu dem SchluB: 
„Eine befriedigende Erklarung iiber wiederholtes Auftreten einer 
peripheren Gesichtslahmung bei Individuen fehlt fiir die meisten Falle. “ 

Es ist im Rahmen unserer Betrachtung besonders hervorzuheben, 
daB unter Oppenheims kiirzlich mitgeteilten vier Fallen sich zwei 
Falle von rezidivierender Fazialislahmung befinden. 

Wo sitzt die Fazialislahmung bei der multiplen Sklerose? Die 
Augenmuskellahmungen lokalisieren wir bei dieser Krankheit in die 
Kerne bzw. in den pontinen Verlauf der Fasem. tTber die Erkrankung 
des N. V und XII liegen noch zu wenig Erfahrungen vor. Der Nervus 
opticus erkrankt peripher. Wir wissen femer (Dinkier), daB extra- 
medullare Wurzeln bei der multiplen Sklerose lokal erkranken konnen. 
Ex analogia konnen wir deshalb die Frage der Lokalisation ob in 
Kern, ob pontin, ob peripher nicht eindeutig entscheiden. Immerhin 
laBt die bis jetzt bei alien Fallen festgestellte Leichtigkeit bzw. Fliichtig- 
keit der Erkrankung es als wahrscheinlich. erscheinen, daB es sich run 
eine zentrale (pontine) Erkrankung handelt, weil wir aus anatomischen 
Erfahrungen von den Augenmuskellahmungen wissen, daB sie zentral 
lokalisiert sind. An Wahrscheinlichkeit gewinnt diese Annahme in 
jenen Fallen, wo die Gesichtslahmung mit Augenmuskellahmungen, 
mit akustischen Beschwerden, mit Trigeminusreiz- und Lahmungs- 
symptomen verbunden ist, denn eine multiple basale Himnerven- 
lahmung ist anatomisch bei unserer Erkrankung bisher noch niemals 
festgestellt worden. 

Nach den Erfahrungen, die ich an den drei oben mitgeteilten 
Fallen gemacht habe und nach den Erfahrungen, die sich aus Oppen¬ 
heims vier Fallen entnehmen lassen, darf man wohl sagen: In der 
Atiologie der rezidivierenden Fazialislahmung spielt die 
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multiple Sklerose eine Rolle. Es ergibt sich m. E. aus dieser 
Erfahrung weiter, dafi man die Pflicht hat, in jedem Falle von 
atiologisch nicht erwiesener Gesichtslahmung auf die 
Frtihsymptome einer Sclerosis multiplex zu fahnden. Be- 
sonders mufi das von jetzt an gelten fiir die Falle von 
rezidivierender Fazialislahmung. Was dem Nervus opticus 
und den Bulbusmuskeln recht ist, mufi von jetzt an dem Fazialis 
billig sein. 
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. Echinococcus des llnken Schlafcnlappens, (lurch 
SchSdelpunktion diagnostiziert. 

Von 

Dr. med. Albert Knapp, fr. Direktor und Privatdozent, 
z. Zt. Kommandanturarzt. 

Die Diagnose eines Gehirneohinococcus ist bisher noch nie 
mit Sicherheit moglich gewesen, wenn nicht durch eine abnorme 
GroBe der Blase und die dadurch verursachte Schadeldeformitat 
andere Moglichkeiten ausgeschlossen wurden. Mit Hilfe der 
Schadelpunktion nach Neisser ist es zum erstenmal ge- 
1 ungen, mit absoluter Sicherheit einen Blasenwurm im Ge- 
hirn zu diagnostizieren, ohne daB sonst der geringste Anhalts- 
punkt fiir die Natur der einen Tumor vortauschenden Ejkrankung 
zu erlangen gewesen ware. Durch die Punktion und Aspiration 
der cystischen Fliissigkeit wurde eine wesentliche Besserung herbei- 
gefuhrt und eine operative Beseitigung des Echinococcus ermoglicht. 

Zunachst sei die Krankengeschichte mitgeteilt. 

Vorgeschichte. 

Nach den Mitteilungen des Hausarztes, der die fruher nie krank ge- 
wesene, erblich nicht belastete 58 jahrige Frau M. H. der Anstaltsbehandlung 
zufiihrte, fing die Kranke vor 8 Wochen fiber Scheitelkopfschmerzen 
zu klagen an. 14 Tage spater zeigte sich zum ersten Male „amnestische 
Aphasie“, als sie die Untreue der Braut ihres Sohnes aufdeckte. Die St6- 
rungen verschlimmerten sich allmahlich, bis die Kranke den Eindruck einer 
Geistesgestorten geraacht habe. Sie lag dauernd zu Bett, „versuchte 
andauemd vergeblich zu sprechen“, ,,Wahnideen und Sinnestauschungen 
waren fcei den Sprechstorungen nicht zu ermitteln**. Seit einigen Tagen war 
sie unruhig, sprang vom Bett auf, ging hastig hin und her, schrie zuweilen 
auf. Als prfidisponierende Ursache tier Krankbeit wurde Arterienverkalkung 
angesehen und die Diagnose auf Paralyse gestellt. 

Bei der Aufnahme am 1. April inuB die Frau von der Droschke ins 
Haus getragen werden. Sie IfiBt sich willig baden, ist dabei sehr redsclig, 
Dentwhe Zeita/uhrift f. Nenenhfllknnde. Bd. 6<i. 15 
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kauderwelscht mit Einstrouung einzelner riehtiger Worte und Redewendungen. 
Die Kranke kann gehen und stehen und ihre Glieder gebrauchen. Sie gcsti- 
kuliert viel mit reohtem Arm und Hand, die Arme scheinen gleiclpnaBig 
etwas parctiseh. Nach dem Bad liegt sie ruhig und still im Bett auf dor 
linken Seite, dabci sind zcitweise choreatische Bewegungen des rechten 
Armes zu selien (Zupfen an der Bettdceke, ruckweisc Dorsalflexionen der 
rechten Hand und einzelner Finger, Pronationen und Supinationen des 
Vorderarmes). 

Bei der Visitc werden einfache Aufforderungen riehtig befolgt, die 
Kranke spricht und jammert paraphasisch dazwisehen. Das Nach- 
sprecheu ist ebenso gestbrt wie die Spontansprache. Reihen- 
sprechen gelingt ziemlich gut; sie zahlt bis zwanzig, verstiiminelt dabei 
einzelne Zahlworte. Das Abe wird liehtig aufgesagt. Die Kranke kann 
Gcschriebenes und Gedrucktes nicht lesen. Bei dem Yersuch zu schreiben 
malt sie nur einzelne zitterige Striche. Ein ihr brennend gereichtes Streieh- 
holz fiihrt sie an die Nase und drolit sich zu verbrennen, so daB ihr dasselbe 
schnell fortgenommen werden muB. Einen Kamm zu handhaben ist sie nicht 
imstande. 

2. IV. In der Nacht ist sic unruhig, verliiBt oft das Bett und jammert. 
Nach 1 g Sulfonal tritt Beruhigung ein. Der Arzt trifft. sie schlafend. 

Status praesens (Oberarzt Dr. Dinkier). MittelgroBe, grazilt*. 
maBig genahrte Frau olme Fieber. Schiidel langlich, proportional zum 
Korper. Gesiehtshusdruck teilnahmlos. Hcrztiitigkeit beschleunigt, Puls 100. 
erster Ton an der Spitze unrein. Puls halt. Lungen normal. Bauchorgane. 
abgeselien von einem Lcistenbruch, o. B. 

Augen gut beweglich. Kein Nystagmus. Rechte Pupille weiter 
als die linkc; bcide reagieien prompt, aber unausgiebig auf Lichteinfall. 
gut auf Konvergenz. BJinzelreflex aufgehoben. Kornealreflexe herabgesetzt. 
Skleralreflexe fast aufgehoben. Gesichtsmuskulatur etwas ungleichmaBig 
innerviert, reehts weniger. Der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer. Beim 
Sprechen leichtes l'ibrillares Zucken in der linken Obeelippenmuskulatur. 
Stirnast des Fazialis o. B. Sprache nicht flieBend. 

Zunge gerade vorgestreckt, belegt, zittert, Ziihne fehlen bis auf 1 Molar- 
und 1 Schneidezahn. Kiefer atrophisch. Gaumen breit. Weicher Gaumen 
und Uvula heben sich gut beim Phonieren. Rachenrellex ist vorhanden. 

Die grobe Kraft ist beim Hiindedruck beiderseits ungefahr gleichmaBig. 
herabgesetzt. Sonst Motilitat intakt. Sensibilitat nicht siclier zu priifen. 
Wehrt bei leichten Nadelstichen weder im Gesicht noch am iibrigen Kbrper 
ab, weicht ihnen auch nicht aus. 

% 

Kniehackenversuch wird auf Aufforderung nicht amgefulirt. Nach 
passiver Yornahme c)er Bewegung wird derselbe beiderseits mit etwas un- 
siclier ausfahrendcr Bewegung nachgemacht. Kniephanomene gleich, etwas 
lebhaft. Kein Klonus. F'ersenreflexe normal. Muskeltonus normal. Zehen- 
reflex plantar. Kein Schwanken bei Augen-FuBschluB. 

3. IV. Oft unruhig. Spricht viel paraphasisch. Abends 1 g Sulfonal. 
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4. IV. Stundenweise unruhig. Sonst liegt die Kranke mit geschlossenen 
Augen im Bett, antwortet erst auf Hlngeres Zureden. 

6. IV. VerlaBt hfiufig das Bett, wandert umher, ist sehr laut. Nach 
einem Bad matt und stumm. 

7. IV. Befolgt keine Aufforderung, sagt zur Scbwester, indem sie die 
Zunge vorstreckt, was sie in Gegenwart des Arztes verweigert hatte: „De 
brukt he nich to^sehen. 1 ' Sprachverstandnis anscheinend leidlich. Bedet 
viel paraphasiseh. Nahrungsaufnahme mangelhaft. Weigert sich, als man 
ihr das" Essen einzugeben versucht. 

17. IV. Liegt ruhig im Bett, ist gedrfickter Stimmung, klagt liber 
standige Kopfschmerzen, gerat beim. Gesprach leicht ins Weinen. 

20. IV. Ruhig, geordnet. Starke*Paraphasie, kann fur manche 
Gegenstande die Worte nicht finden, perseveriert, wird ungeduldig 
bei vergeblichen Versuchen. 

22. IV. SehvermSgen stark herabgesetzt. Kopfschmerzen geringer. 

Lesen, Spontanschreiben, Diktatschreiben, Abschreiben von 
Zahlen, Buchstaben und Wortcn unmoglich. 

24. IV. Nachts unruhig. Klagt fiber heftige Kopfschmerzen in der 
Stirn- und linken Scheitelgegend. Blinzelreflex aufgehoben. Linksseitige 
Hemianopsie fraglich. 

1. V. Iminer wieder Klagen fiber Kopfschmerz; oft weinerlich, sonst 
ruhig, freundlich, geordnet. Schlaf ziemlich gut. 

5. V. Standig Kopfschmerzen. Phenacetin ohne Wirkung. Zuckungetf 
im Gesicht und den Armen. 

10. V. Gestern Besuch des Mannes und Sohnes, freute sich sehr, war 
gerfihrt, unterliielt sich mit ihnen, sagte auf die Nachricht von der Geburt 
einer Enkelin: „Ach’ wat du seggstj' Heute kurz nach dem Mittagessen 
einzelne leichte Zuckungen im Gesicht. Standig Klagen fiber Kopfschmerzen. 
Aufforderungen werden, mfindlich gegeben, nicht befolgt, wenn vorgemacht, 
leidlich ausgeffilirt. Starke Paraphasien, Buchstaben- und Silbenversetzungen. 

, 15. V. Die Zunge wird nach Aufforderung gezeigt. Sonstige mfindliche 

Aufforderungen werden nicht befolgt. Die Kranke versteht einzelne Fragen, 
andere nicht. * 

Sprechen Sie nach! ,,Wat soil ich denn dohn?“ 

Ich bin aus Biel. „ja j^, mein alt, mein alt, be, be, Wat sost 

_ soil dohn?“ Seufzt und stiJhnt dazwischen. 

Kniephanomen rechts m&Big lebhaft, links schwach. 

Rechts Andeutung von FuBklonus. 

Babinski und Oppenheim rechts positiv, links fehlend. 

Andeutung von Hypotonie der Beine. 

Tastet rechts ungeschickter. Ein in die linke Hand gelegtes 
Portemonnaie wird ganz geschickt abgetastet: „Ja, das kann ich auch sagen, 
das kann ich auch nicht.“ Als ihr dasselbe in die rechte Hand gelegt wird: 

„Ja das weifi ich nicht, das kann ich nicht.' 1 Bringt ein in die Mitte der 
linken Hand gelegtes Geldstfick geschickt zwischen die Fingerspitzen. Rechts 
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ist ihr das nicht mdglich. Die Bezeichnung fiir das Geldstfiek findet sie auch 
beim Abtasten mit der linken Hand nicht. 

Ermiidet sehr rasch. Nadel in die linke Hand gegeben: „Ich weiB 

nicht. 1 * 

Nadel in die rechte Hand gegeben: — 

Die Krankc ist in den letzten Tagen offers ohne BewuBtseinsverlust 
zusaminengeknickt, in sich zusammengcsunken.„ Klagt viel fiber 
Kopfschtnerzen, jammert. 

16. V. Als ihr cine Streichholzschachtel gereicht wird mit der Auf- 
forderung, Feuer zu rnaehen, streicht sie mit dem Finger an der Reibe- 
flache entlang. 

17. V. Hat in den beiden letzten N&chteu mit 0,01 Morphium gut 
geschlafen. Kopfschinerzen geringer, psychisch freier. 

Babinski reclits negativ, Oppenheim rechts positiv. Sonst 
keine spastischen Symptome. 

Tastet rechts gut. Lokalisiert Pinselbertihrungen an beiden Handen 
richtig. , Gelenkcmpfindung nicht zu priifen. 

Sensorische Aphasie und Sehstorung unver&ndert. Auf 20 cm werden 
Finger mir niuhsam crkannt. 

18. V. Schliissel in die rechte Hand: geschickt abgetastet. Aber kein 
Versuch zur Bezeichnung. 

Schliissel in die linke Hand: „Das ist ein Papa, hat der Ma aucb.“ 

Portemonnaie mit beiden Handen geschickt gedffnet, Bezeichnung nicht 
gefunden. 

Portemonnaie vor den Ohrcn gesehiittelt: „Das ist ein Portemonnaie. 1 ' 

Schlusselbund auch auf akustisehen Reiz nicht bezeichnet. 

Audi sonst fand sie wiederholt die .Bezeichnung des Gegenstandes 
leichter vom Gehor aus, als durch Betrachten oder Betasten. 

Es wird ihr VorhiingeschloB und Schliissel gereicht. Sie betastet das 
SehloB, kratzt mit dem Schliissel auf dem SehloB herum. Dreht den Schliissel 
offers in der Luft. Sagt: „Ich kann man bloB nicht bloBen.“ 

Der Schliissel wird ins SchloB gesteckt. Darauf schlieBt die Kranke 
richtig auf und zu. 

Messer mit beiden Handen richtig gehandhabt. lBt allein. 

Strickzeug in die Hand gegeben. Was ist das? „Hab ich ja immer 
befolgct, die kann ich ganz gut. Ich kann man bloB nicht, ich hab welche.* 1. 
Die Kranke versucht ungeschickt, aber mit deutlich erkennbarer Intention 
das Strickzeug zu handhaben. 

Zunge zeigen! Wird ausgefiihrt. 

Kornealreflex rechts und links, normal. 

Gesichtscmpfindliehkeit ungestort Speziell ist die Schmerzempfindung 
vorhanden. 

Augenbewegungen frei, nur Blick nach oben nicht zu erzielen. 

Fazialis o. B. Oehdr normal. Puls normal. Zunge gerade vorgestreckt. 

'Kniephftnomen R > L, links stark herabgesetzt. 

Achillesreflex R > L. sehr lebhaft. R Andeutung von Klonus. 
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Oppenheim R, kein Babinski. 

Sensibilitat normal. Raunisinn an den Handen erlialteii (2 Stiche 
werden in einer Entfernung von 3—4 cm an den Fingern deutlioh getrennt 
empfunden.) 

19. V. Einmal Erbrechen. Danaeh an falls weise plotzlich in sicli 
zusammensackend, ohne BewuBtseinsverlust. Dabei fallt das 
rechte Augenlid voriibergehend herab. Hcrabsetzung des 
Muskeltonus an samtlichcn Gelenken Pnpillen starr, rechte Pupille 
mydriatisch, bleibt weit, auch nach Morphium. Areflexie der 
rechten Kornea, Hyperreflexic der linken. Kein Ohr- und Nasenreflex. 
Hypalgesie im Gesicht. Sehmerzempfindung an den Extremitaten besser. 
Nystagmus nach rechts voriibergehend. Keine Nackensteifigkeit. 

Babinski rechts. Oppenheim rechts fehlend. 

Spater voriibergehend halbseitige Zuckungen, im Gesicht be- 
ginnend, danach Kloni im rechten Arm allein ohne BewuBtseinsverlust. 
Abends Unruhe und Starke Kopfschmerzen. Nachts sehr unruhig. Solirie 
laut. VerlaBt das Bett. 

20. V. Bei der Visitc im Bett, sehr abweisend, sclumpft, schliigt nach 
Schwester und Arzt, verweigert die Untersuchung. Paraphasien geringer. 
Oculomotorius normal. 

21. V. Oculomotorius normal. Kein Babinski rechts, aber Oppenheim 
rechts. 

23. V. Mydriasis rechts. 

25. V. Doppelseitige starke Stauungspapille. 

28. V. Pupillen von wechselnder Weite. Deutliche Hypotonic der 
Kniegelenke. Starke Paraphasie. Aufforderungen nicht bel'olgt. Klagt 
fiber starken Durst. 

2. VI. Seufzt und stdhnt. redet jiaraplmsisch. Aufforderungen nicht 
befolgt. 

8. VI. Spricht weniger paraphasisch. Pupillen meist weit. Sehvermogen 
erloschen. Hin und wieder Zuckungen im Gesicht. Haulig Kopfschmerz. 
viel Durst. . Urin ohne EiweiB und Zucker. Trank gestern 9 Tassen Wasser 
a V 4 Liter. 

17. VI. Hatte verschiedene epileptische Anfalle. Xachher starkes 
Stdhnen. 

23. VI. Hypotonic beider Beine. Kniephanomene fehlen. 
Achilles'reflex links schwach, rechts gesteigert mit Andeutung 
von Klonus. 

Zehenreflex rechts und links plantar. Bei Kneil’en einer Hautfalte an 
der Innenseite der Tibia rechts Anspannung des Tibialis anticus und Dorsal- 
flexion der GroBzehe, links Anspannung des Tibialis anticus und Plantar- 
flexion der GroBzehe. 

Die Hypotonie an den Kniegelenken ist so stark. daB man mit der 
Ferse die Spina iliaca anterior superior beruhren kann. Das im Kniegelenk 
gestreckte Bein kann in einen Winkel von 10=50 Grad zum Leib gebracht 
werden. Sensibilitat ftlr Nadelstiche normal. Bauchdeekenreflexc trotz der 
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schlaffen Bauchdecken vorhanden. Gang sicher und ohne Ataxie. Stehen 
auf einem Bein gelingt. Biceps- und Tricepsreflexe fehlen, Periostreflexe 
an den Armen auffallend schwach. 

Geruchsvermogen vorhanden. 

Doppelseitige Stauungspapille. 

Abducensparese rechts. Bewegungen nach oben, unten und links nicht 
behindert. 

PupiUen gleich, reaktionslos. 

Beiderseits geringe Ptosis. Nystagmoide Bewegungen beim Biick 
nach oben und rechts. Keine Druckpunkte im Gesicht. Sch&del nirgends 
besonders klopfempfindlich. Sensibilitfit im Gesicht ungestort. Kornealreflex 
beiderseits gut. 

Fazialis normal. 

Gehor auf beiden Ohren ungestfirt. 

Geschmack normal. Zunge gerade vorgestreckt. 

Puls 88, ungleich geffillt, haufig aussetzend. 

Schlagadern hart und geschlangelt, 

Lungen, Bauchorgane (abgesehen von einer Hernia), Urin normal. 

Bewegungen frei und kraftig. Tastet tadellos. Erkennt Gegen- 
stande durch das Abtasten allein. Schreibt ihren Mfidchennamen und 
ihren jetzigen Namen paraphasisch. Lesen wegen Blindheit nicht zu 
priifen. 

Aufforderungen und Fragen werden teilweise verstanden. Paraphasien 
in wechselnder Intensitat, Nachspreejien ebenso stark gestfirt, wie Spontan- 
sprache. Keine apraktischen und asvmbolischen Svmptome. 

30. VI. Zweimal epileptische Zuckungen des ganzen Kfirpers. 
Hftufig Klagen fiber starke Kopfschmerzen. Nachts haufig unruhig. Jammert 
viel. SackthfiufigunterallgemeinerEntspannungundErschlaffung 
der Muskeln zusammen. 

1. VII. Schadelpunktion fiber dem linken Ohr, 1 cm fiber deni 
oberen Ohrmuschelansatz an der 2. Schlfifenwindung. Sobald der Bohrer die 
Schftdelkapsel durchbohrt hatte, entleerte sich unter starkem.Druck eine 
ziemliche Menge klarer gelblicher Flussigkeit. Die eingefuhrte Nadel 
lieB in der Tiefe von 1 cm nichts ausflieBen, in der Tiefe von 3 cm stieB sie 
auf eine Resistenz. Sie # wurde dann eine Spur zuruckgezogen und mit der 
Glasspritze ca. 1 EBldffel voll gelblicher Flussigkeit aspiriert. Steriler Ver- 
band. Innerhalb von 3 Minuten war die entzogene Flussigkeit zu einer 
gelatinfisen Masse geronnen, blieb aber vollig klar. 

2. VII. Hat gut geschlafen. Kopfschmerzen verschwunden. 

6. VII. Kopfschmerzen in den letzten Tagen geringer, Schlaf befriedigend, 
keine Anfalle mehr. 

9. VII. Da die Kopfschmerzen sich wieder steigerten, wird eine zweite 
Punktion gemacht. Ich gehe mit der Hohlnadel durch die alte Bohrflffnung 
ein. Bei 2*4 cm Hirntiefe entleert sich etwa *4 Reagenzglas voll bernstein- 
gelber FIfissigkeit. In der Tiefe von ca. 6 cm Aspiration von ca. 15 ccm einer 
gleichen FIfissigkeit. Indem die Kanttle allmahlich zurttckgezogen wird, 
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entleeren sich weitere 40 ccm Flussigkeit. Dieselbe erscheint im Reagenzglas 
ganz klar, nur mit einer leichten Wolke. 5 Minuten spater ist die Fliissigkeit 
geronnen. Auf dera Grund der geronnenen Flussigkeit findet sich ein steck- 
nadelkopfgroBes BrSckelchen von milchig-weiBer Farbe, unter dem Mikroskop 
zeigt dasselbe eine lamellos geschichtete Peripherie. Im Innern sind 
drei kleine Knotehen zu sehen, die sich als Echinococcuskopfe erweisen 
und auBer den vier Saugnapfen einen starker lichtbrechenden doppelten 
Rakenkranz zeigen. Beim Auseinanderlegen der Massen tritt auBerdem 
eine Kette von etwa 25 perlschnurartig aneinandergereihten, stecknadelkopf- 
bis erbsengroBen durchscheinenden Blaschen zutage, deren Wand 
glanzend und lamellos geschichtet ist. Mikroskopisch kann man in den 
Blaschen keine weiteren Scolices entdecken, dagegen finden sich in der Flussig¬ 
keit einige Haken. Fiir einen Bandwurin im I)arm oder Blasenwurm in 
der Leber ist kein Anhaltspunkt zu gewinnen. Der Puls ist dauernd voll, 
kraftig, regelmaBig. 

10. VII. Kopfschmerzen verschwunden. Sinkt nicht mehr zusammen. 
Gang taumelnd, nach rechts abweicbend. Kniephanomene links 
aufgehoben, rechts normal. Achillesretlex gleich, nicht gesteigert. Hypo- 
tonie an den FuBgelenken, an Knie- und Huftgelcnken nicht naclnveisbar. 
Links Zehenreflex plantar, rechts meist plantar, zuweilen Andeutung von 
Dorsalflexion. Oppenheim rechts, links weniger ausgesprochen. Babinski 
fehlt. Amnestische Aphasie. 

14. VII. Kniephanolnen rechts und links nicht auslosbar. Oppenheim 
rechts, links fehlend. Achillesreflex links schwacher als rechts. Hypotonie 
samtlicher Muskeln von stundenlanger Dauer. Auf die FflBe 
gestellt, sackt sie in sich zusammen. 

19. VII. In den letzten Nachten starke Kopfschmerzen und haufige 
choreatische Be\K.cgungen. 

23. VII. Nach der chirurgischen Klinik zu Geheimrat Prof, von Bra- 
man n gebracht. l T nter Morphium bringt sie einen Teil der Reise schlafend 
zu; dann wieder stundenweisc unruhig. Choreatische Bewegungen 
hesonders im rechten Handgclenk. Wiederholt sackt sie in sich zusammen. 

Auf der Fahrt vom Bahnhof zur Klinik sinkt plotzlich das rechte 
Augenlid bei allgemeiner Muskelerschlaffung herab, so daB die 
rechte Augenspalte fast ganz geschlossen ist. Nach Vz Stunde ist die Ptosis, 
wenn auch weniger stark, nachzuweisen. 

Krankengeschichte der chirurg. Klinik in Halle a. S. 

23. VII. Patient ist bei der Aufnahme etwas benommen (angeblich' 
Morphiumwirkung), reagiert aber auf Anrufen, ist nachts sehr unruhig, 
0,005 Morph., Puls regelmaBig, kraftig, 80. 

Operation 24. VII. (von Bramann). Nach provisorischer Ligatur 
der Temporalis- und Occipitalarterien wird ein kleinhandtellergroBer Haut- 
Periost-Knochenlappen gebildet, dessen Basis oberhalb und hinter dem linken 
Porus acust. extern liegt. MaBige Blutung, Schadelkapsel relativ dtinn, 
Knochen mit Sudeckscher Frase durchtrennt. Dura auBerst prall gespannt. 
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Bei Eroffnung tier Dura wdlbt sich sofort die Hirumasse sehr erheblich vor. 
Nach etwas weiterer Spaltung der Dura mpturiert die Hirnrinde, und zwar 
die zweitc Schliifenwindung an der Stelle der friiheren Punktionsoffnung. 
und in kr&ftigem Strahl stiirzt cine gelblich klare Fltissigkeit aus dem Schadel- 
innern hcrvor. Bald nach der Entleerung gerinnt die Fltissigkeit zu einer 
gallertigen Masse. Die erhebliche Spannung ist jetzt geschwunden, die Dura 
vielmehr etwas eingesunken. Jetzt gelangt man in eine etwa hiihnereigroBe 
Hohle, die sich unter einer 4—5 mm dicken Hirnschicht nach der Region 
der Zentralwindungen und dem Oeeipitallappen hin ausdehnt, Ventrikel ist 
nicht ertiffnet. Aus der Hohle werden jetzt noc-h eine ziemlich reichliche 
Menge gallertartigcr blasiger Massen in Fetzen entfernt. Die Hiihle kanu 
hierauf durch die 2—3 Marks t tic kgroB gewordene Offnung tibersehen werden. 
und zeigt von normaler Hirnmasse gebildete Wandungen. Naht der Dura 
bis auf eine Drainoffnung am hinteren Wundkanal. Die Hohle ist jetzt. 
nachdem der leicht prolabierte Rindenteil in die Scliadelkapsel zurtick- 
gedrangt ist, auf ein Minimum reduziert. Drain nur bis an die Hohlenoffnung 
herangeleitet, in den Knochendeckel an entsprechender Stelle eine Lticke 
gesagt, Hautnaht, Verband. Gegen Abend des Tages der Operation trat 
plotzlich eine starke Pulserregung auf (Pulsus celer, 138), Patient wurde 
sehr unruhig und machte mit dem rechten Arm andauernd ataktische Be- 
wegungen. 

Kurzc Zeit darauf wurde der Puls ganz klcin, es traten Kollapserschei- 
nungen auf, so daB reichliche Kampferinjektionen und Kochsalz per rectum 
verabreicht wurden. Gegen 10 Uhr abends hatte sich Patientin leidlich 
erholt. Da die Gesichtsfarbe etwas fiir geringe Stauung spricht. wird der 
Verband am Hals etwas gelockert. 

26. VIF. 1909. Erster Verbandwechsel. Wundc sieht gut aus. 
Wundrandcr trocken und gut verklebt, Entfernung von Drain und Tampon. 
Die Frau versteht die an sie gerichteten Fragen ganz gut und gibt zeitweise 
sogar richtige Antworten. Die Sprache ist nicht mehr lallend. und unver- 
standlich, sondern artikulierter und etwas deutlicher. 

Die fruher bestehenden unertriiglichen Kopfschmerzen sind vollstiindisr 
geschwunden. 

30. VII. 1909. Das beim ersten Verbandwechsel noch zuriickgelassene 
Drain, der grijBte Teil der Nahte werden entfernt. Pat. inacht einige Fort- 
schritte im Sprachvermogen. 

Zuweilen inacht sie den Eindruck (?), als ob auch eine Spur von Seh- 
vermogen (Hell- und Dunkelsehen) sich wieder einstcllt. Patient ist ganz 
ruhig und fiihlt sich dauernd wohl. Appetit sehr gut, kein Erbrechen. 

14. VIII. 1909 Augenbefund: Ophthalmoskopisch findet sich beider- 
seits regressive Stauungspapille, rechts ist die Schwellung noch deutlich 
ausgesprochen (GefiiBe am Rande stark geknickt), links ist dieselbe vie! 
geringer. Rechts ist die nasale Halfte der Papille noch gerotet, die tempo rale 
blaB, links ist die ganze Papille blaB. Die Grenzen sind unseharf, die Gef&Be 
sind eng. Rechts ungefahr normaler Fflllung. Venen geschlangelt. Beider- 
seits Amaurose. Papillen reaktionslos. 

(gez.) Dr. Kraft. 
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28. VIII. 1909. Operations unde ist volligglatt verheilt, die liber deni 
Knochendefekt liegende Hautpartie ist flach vorgewolbt. 

Einfache Worte werden einigermaBen deutlieh ausgesprochen, einfache 
Fragen richtig beantwortet. Keine Klagen liber Kopfschmerzen. 

21. IX. 1909 Augenbefund: Beiderseits postpapillitische Atrophie, 
die Papillen sind grauweiB, leicht gesehwellt, von unscharfer Begrenzung, 
GefaBe verengt, namentlich die Arterien. Beide Pupillen weit und starr, 
eine Lichtempfindung nicht nachweisbar. 

22. IX. 1909. Die oberhalb des Iinken Ohres gelegene Operationsnarbe 
ist fest verheilt, dagegen ist das durch die Operation resezierte Knockenstiiek 
noch nicht fest mit der Umgebung konsolidiert, namentlich der hintere 
Abschnitt federt bei Druck ziemlich stark. 

Am hinteren Narbenwinkel, wo fur die Herausleitung des Drains ein 
ea. 30 cm langer l 1 /, cm breiter Knochendefekt gescliaffen war, wird die 
iiuBere Haut durch das andrangende Him vorgewolbt, so daB hier eine etwa 
pflauinengroBe, ziemlich prall elastische Geschwulst vorhanden ist. Ein 
kleinerer Knochendefekt mit entsprechender Hautvorwolbung findet sich 
auf der Hohe des Narbenbogens etwa 3 cm von der Mittellinie des Seh&dels 
entfernt. Die Sprache des Patienten scheint ein wenig deutlicher, leichtere 
Worte ist Patient imstande zu finden, die Ausfiihrung einfacher Bewegungen, 
wie z. B. Nasenputzen und Essen, ist mit der Iinken Hand ziemlich gut moglich. 

Dagegen wird die Aufforderung zum Beriihren der Nase, des Ohres 
oder ahnlicher Bewegungen oft nicht richtig verstanden nnd ausgefiihrt. 
Der rechte Arm ist bedeutend schwacher und auch in seinen Bewegungen 
eingeschrankter als der linke. Patellarreflexe sind nicht deutlieh auslosbar. 
Rechts Andeutung von FuBklonus, Babinski negativ. Patient hat angeblicli 
mitunter Kopfschmerzen, die sie an die Operationsstelle lokalisiert. Zurzeit 
ist sie beschwerdefrei.' Patient ist seit der Operation sets fieberfrei geblieben. 

Seit dem 4. d. Mts. steht Patient einige Zeit bei Tage auf. Der Gang 
ist allerdings sehr unsicher, so daB sie gestiitzt werden muB. 

29. IX. Der Riicktransport aus der chirurg. Klinik in Halle geht gut 
vonstatten. Mit Hilfe von zwei Schwestern die Treppe hinaufgefiihrt, knickt 
die Kranke ofters ein. 

30. IX. Keine Hypotonie, keine Spasmen der Beine. KniephUnomen 
rechts starker, nicht gesteigert. Andeutung von FuBklonus rechts. Anfatigs 
rechts Dorsalflexion der Zehe. Bei Kneifen einer Hautfalte AnspannunK 
des M. tibialis anticus rechts. 

Gang ohne Spasmen. Xeigung nach links zu fallen. 

HSndedruck rechts und links. Keine Hypalgesie. 

Gehirnnerven frei. Pupillen mittelweit, bei fakaler Beleuchtung prompt, 
aber wenig ausgiebig reagierend. 

Sprachverstandnis gebessert. 

Wie heiBeu Sie? „Das weiB ich alle.“ 

Sagen Sie Minna. „Minna.“ 

Henschel (ihr Name). „Sehaun, meine Nentig will ich gem sagsn, ist 

kannt nich sagen.“ 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



222 


Knapp. 


Tastet rechts schlecht. Erkennt keinen Gegenstand durch Tasten 
mit der rechten Hand. 

Schliissel wird mit der linken Hand erkannt und richtig benannt. 


Zehnpfennigstuck ? 
Fiinfmarkstiick ? 
Knopf? 

1st das Geld ? 

1st das ein Knopf? 


desgleichen. 

„Das ja rait, das weiB ich wohl.‘* 

Tastet ihn links gut ab, findet aber die Be- 
zeichnung nicht. 

„Nein, das gehdrt an ein Dinge, das weifi icb 
wohl.“ 

„ Ja, das wollt ich sagen, ich kann es aber nicht." 
1. X. Nach Haase von den Angehorigen abgeholt gegen iirztlichen Rat. 


Zusammerifassung. 

Bei einer 58jahrigen riistigen, aber an arteriosklerotischen 
Yeranderungen leidenden Frau zeigten sich, nacbdem 14 Tage 
vorher Kopfschmerzen aufgetreten waren, im AnschluB an ein 
eraotionelles Erlebnis Sprachstorungen, die vom Hausarzt als 
amnestische Aphasie gedeutet, und Zeichen von Unruhe und 
Aufregung, die als AusfluB einer Geistesstorung angesehen 
wurden und 8 Wochen nach den ersten Anfangen der Krankheit 
Anstaltspflege notwendig machten. 

Bei der Anstaltsbeobachtung stand zunachst Rededrang 
mit Wortverstiimmelungen im Vordergrund, wahrend Sto- 
rungen des Sprachverstandnisses erst spater deutlich wurden. 
Das Nachsprechen war ebenso gestort wie die Spontan- 
sprache. 

Bei wiederholten Untersuchungen konnte die Kranke bei leid- 
lichem SprUchverstandnis die Bezeichnungen fur erkannte Gegen- 
stande nicht finden, iiber deren Zweck sie durchaus im Klaren war. 
Gelegentlich wurde ein Wort leichter gefunden, wenn vor den 
Ohren charakteristische Gerausche mit dem Gegenstand hervor- 
gerufen wurden, als wenn derselbe vor Augen gehalten oder zum 
Abtasten in die Hand gegeben wurde. 

Mit der sensorischen Aphasie war die Unfahigkeit zu ' 
lesen und eine Storung der Schriftsprache verbunden; die 
Kranke konnte nicht von selbst, nicht auf Diktat, nicht nach Vor- 
lage schreiben auch zu einer Zeit, in der das Sehvermogen noch 
leidlich w f ar. 

Weniger auffallend waren Storungen des Handelns bei zu- 
sammengesetzten Verrichtungen, z. B. zeigten sich ideatorische 
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Apraxie bei der Handhabung des Schliissels und des Strickzeugs 
(leider sind die Protokolle von weiteren Untersuchungen auf 
Apraxie und Aphasie verloren gegangen). 

Nut einmal scheinen agnostische oder asymbolische 
Storungen vorhanden gewesen zu sein, vielleicht begiinstigt 
durch den Einflufi der Ermudung nach der Fahrt in die Anstalt, 
dem Bad und der 1. Untersuchung. Wenigstens ist die Wahrneh- 
mung, daB die Kranke ein brennend gereichtes Streichholz an die 
Nase ftihrte und sich zu verbrennen drohte, kaum anders zu er- 
klaren, als daB sie den Gegenstand nicht erkannte, wahrend die 
Unfahigkeit zur Handhabung des Kammes moglicherweise als 
apraktisches Symptom zu erklaren ist. Das Symptom der Perse¬ 
veration war zeitweise sehr ausgesprochen, aber nur auf sprach- 
lichem Gebiet. 

Alle diese Erscheinungen waren starkem Wechsel 
unterworfen. Bald war unstillbarer Rededrang vorhanden, 
bald war die Kranke nur mit Miihe zum Reden zu bringen. Bald 
konnte sie leidlich sprechen, bald hatten einzelne Wortbildungen 
kaum nochKlangahnlichkeit mit demNamen oderLautbeziehungen 
zu der Bezeichnung des Gegenstandes, so daB sich ihr Kauderwelsch 
wie eine fremde Sprache anhorte. Am 9. Mai ist sie imstande bei 
einem Besuch ihrer Angehorigen mit diesen zu sprechen, ihren Er- 
zahlungen zu folgen und sich mit ihnen zu verstandigen, tags da- 
rauf kann sie die einfachsten Aufforderungen bei erkennbar gutem 
. Willen nicht verstehen. Bald bringt sie, zum Schreiben aufgefordert, 
nur kritzelnde Striche zustande, ein andermal schreibt sie Vor- und 
Zunamen abgesehen'^on geringen paraphasischen Abanderungen 
richtig. Wahrend am 15. Mai eine Tastlahmung der rechten 
Hand nacl^zuweisen ist, ist dieselbe 14 Tage spater vollig ver- 
schwunden und werden Gegenstande durch Betasten von der 
rechten Hand ebenso gut erkannt, wie von der linken. 

Am Anfang der klinischen BeobachtUng und am Tag tor der 
Operation wurden choreatische Bewegungen an der rech¬ 
ten Hand beobachtet. Verwandt damit waren offenbar die nur 
von der Schwester gesehenen „Zuckungen im Gesicht und Armen“. 
Am 19. Mai trat ein Anfall von Jacksonscher Epilepsie auf, 
bei dem die ganze rechte Korperhalfte bei erhaltenem BewuBtsein 
in klonische Zuckungen geriet und zuletzt klonische Krampf- 
erscheinungen im rechten Arm zuriickblieben. Spater stellten sich 
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haufig epileptische den ganzen Korper ergreifende und mit 
BewuBtseinsverlust verbundene Krampfanfalle ein- 

Auffallend waren die Veranderungen an den Augen- 
muskeln. Wiederholt wurde voriibergehende Lahmung des 
rechtenLidhebers beobachtet; 2mal trat die Ptosis wahrend eines 
Anfalles von generalisierter Hypotonie unter den Augen des Arztes 
ein. Die rechte Pupille wurde offers erweitert gefunden, 'einmal 
blieb diese Mydriasis trotz einer Morphiumeinspritzung bestehen. 
An einigen Tagen wechselte die Pupillenweite standig ohne auBere 
Einfliisse. Als Erklarung dafiir miiseen wir entweder eine ein- 
seitige Stoning in der Innervation der Irismuskulatur durch Druck 
auf den rechten Oculomotoriusstamm annehmen oder eine Reizung 
des rechten Thalamus opticus. Am 23. Juni war der rechte Ab- 
ducens voriibergehend gelahmt. 

Einmal war eine Schwache am rechten Mundfazialis nachzu- 
weisen. Voriibergehend war der rechte Hornhautreflex auf- 
ge ho ben,und wiesen der taumelnde Gang und die Neigung beim 
Gehen nach rechts abzuweichen auf eine Beteiligung des 
Kleinhirns hin. 

Symptome an den Pyramidenbahnen wurden haufig 
beobachtet. Lahmungserscheinungen konnten zwar nicht nach- 
gewiesen werden (abgesehen vielleichtvon einer voriibergehenden 
symmetrischen Schwache beider Arme), aber haufig wurde das 
rechte Kniephanomen starker und rechtsseitiger FuB- 
klonus gefunden. Zu wiederholten Malen waren das Babinski - 
sche und Oppenheimsche Zeichenbesondersrechtsherv r orzurufen. 
Andererseits sprachen die zuweilen erkennbare Herabsetzung des 
linken Kniephanomens, die voriibergehende Aufhebung beider 
Knieschei benre f le xe und die haufig nachweisbare Herabsetzung 
des reflektorischen Muskeltonus an den Beinen fttr eine Schadi- 
gung der Hinterstrange, bzw. der hinteren Wurzeln. 
Bei einzelnen Untersuchungen war die Schmerzempfindung am 
ganzen Korper herabgesetzt. 

Auch diese Symptome wechselten sehr. Zeitweise konnte der 
Nachweis geliefert werden, daB die Sensibilitat durchaus unge- 
stort war und konnten sogar das Lokalisationsvermogen und die 
Weberschen Tastkreise (Orts- und Raumsinn) als uneingeschrankt 
emiesen werden. 

Die Sehnenreflexe waren bald herabgesetzt oder aufge- 
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hoben, bald von normaler Starke oder gesteigert. An einem Tag 
war das Babinskische Zeichen, am nachsten das Oppenheim- 
sche, wieder an einem andern beide Symptome auszulosen. Die 
Hypotonie fehlte bald ganz, bald war sie nur an den FuBgelenken 
oder nur an den Kniegelenken, bald an samtlichen Gelenken der 
unteren Extremitaten zu finden, zeitweise in einer Starke, wie sie 
sonst fast nur bei Tabes beobachtet wird. Merkwiirdig waren die 
Anfalle von generalisierter Hypotonie, in welchen die ge- 
samte Korpermuskulatur bei erhaltenem BewuBtsein wie bei 
einem Narkotisierten oder im postepileptischen Koma Liegenden 
plotzlich erschlaffte, die Kranke zusammenknickte und wie ein 
Sack in sich zusammensank. Am 14. Juli hielt dieser eigen- 
tumliche Zustand stundenlang an, bei uneingeschranktem 
BewuBtsein. 

Von den Allgemeinsymptomen spielten die Kopfschmer- 
zen, die sich oft zur Unertraglichkeit steigerten und der sonst 
nicht wehieidigen Kranken Jammerlaute auspreBten, die Haupt- 
rolle. Schon friih muB eine doppelseitige Stauungspapille auf- 
getreten sein. Den Veranderungen an beiden Sehnerven fiel das 
Sehvermogen schlieBlich zum Opfer. Schwindel und Pulsverlang- 
samung waren nicht zu beobachten; vielmehr war der Puls haufig be- 
schleunigt. Erinnernwir uns, daB von Bechterew durch Reizung 
des Thalamus neben Pupillenerweiterung auch Pulsbeschleunigung 
hervorzurufen vermochte, so kann das Fehlen der Pulsverlang- 
samung vielleicht durch eine Art Gegenwifkung von seiten des 
Thalamus gegen die Hirndrucksymptome erklart werden. 

Die psychischen Storungen wechselten gleichfalls. 
Haufig war die Unruhe, das Larmen, das stete Umherwandern 
der Kranken storend, seltener war sie widerspenstig, straubte sie 
sich gegen die Nahrungszufuhr und erschwerte die Untersuchung. 
Nur an einem Tag wurde sie gewalttatig. 

Diagnostische Erwagungen. 

Trotz der ausgesprochenen Arteriosklerose, auf die auch 
die zeitweise nachweisbare UnregelmaBigkeit der Herzaktion zu- 
riickzufuhren war, konnte der Symptomenkomplex nicht durch 
Veranderungen der GehirngefaBe erklart, trotz der Hinterstrangs- 
und Seitenstrangssymptome und der psychischen Storungen konnte 
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auch eine Paralyse nicht diagnostiziert werden. Bei der Starke 
der Kopfschmerzen und dem Grad der Stauungspapille konnte 
kaum ein Zweifel bestehen, dafi es sich um eine raumbeschrarh- 
kende Erkrankung im Schadel handeln muCte und in erster 
Linie an einen Tumor zu denken war. Die sensorische Aphasia als 
Herdsymptom des linken Schlafenlappens, die rechtsseitige Tast¬ 
lahmung, die Bewegungsstorungen in der rechten Korperhalfte, 
die rechtsseitigen spastischen Symptome wiesen auf die linke 
Schadellialfte als Sitz der Geschwulst hin. Hypotonie und 
tteflexstorungen sprachen nicht dagegen; sind doch Erscheinungen 
von seiten der hinteren Wurzeln bei Schlafenlappengeschwiilsten 
besonders haufig. 

LieCen die sensorische Aphasie und die mir ihr zusammen- 
hangenden Storungen der Sprache und Schrift (Paraphasie, Alexie 
und Agraphie) eine Schadigung des sensorischen Sprach- 
zentrums erkennen, wiesen also auf die Werniokesche Stelle im 
hinteren Teil der ersten Schlafenwindung als Sitz der 
Storung hin, so sprach andererseits der Wechsel der Storungen und 
das gelegentliche fast vollstandige Verschwinden derselben dafvir, 
daB der Herd nicht in der 1. Schlafenwindung selbst, sondern in 
deren Nachbarschaft zu suchen, die sensorische Aphasie also 
als Nachbarschaftssymptom aufzufassen sei. 

Ein Druck auf die Werniokesche Stelle konnte vielleicht vom 
Thalamus opticus aus erfolgt sein durch einen im Sehhiigel 
sich entwickelnden nach dem Schlafenlappen zu sich ausbreiten- 
den Tumor, und die choreatischen Bewegimgen der rechten Hand 
konnten, wie die Mydriasis, tatsachlich als Thalamussymptomen- 
komplex angesprochen werden. Halbseitige Konvulsionen und 
Augenmuskelstorungen kommen auch bei Thalamustumoren, letz- 
tere durch Druck auf die Augennerven vor. Aber fiir eine Seh- 
hiigelgeschwulst waren diese Symptome zu fliichtig und traten zu 
sehr in den Hintergrund, so daB auch die Thalamusverande- 
rungen als Fernsymptome angesehen werden muBten. 

Dieselbe Erwagung sprach gegen den Sitz im Gebiet der 
Zentralwindungen und des ScheiteHappens. Konnten auch der 
halbseitige Krampfanfall und die Tastlahmung von einem ober- 
halb des Schlafelappens sitzenden Tumor ausgehen, so blieben 
doch die halbseitigen Konvulsionen vereinzelt, war die Tastlahmung 
nur voriibergehend und waren hemiplegische Erscheinungen, die 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Echinococcus des linken Schlkfenlappens. 


227 


man bei einer Geschwulst von dieser Lokalisation hatte erwarten 
miissen, so gut wie ganz zu vermissen. 

Sehr gut war dagegen der ganze Symptomenkomplex zu er- 
klaren, wenn der Tumor unterhalb der 1. Schlafenwindung, etwa 
in der 2. Schlafenwindung seinen Sitz hatte. Ein Druck auf 
das sensorische Sprachzentrum konnte von dort her ebensogut 
zustande kommen, wie ein Druck auf den Sehhfigel. Auch eine 
vorfibergehende Fernwirkung auf die Zentralwindungen und den 
Scheitellappen war von dort her moglich. Ich habe selbst 
nachgewiesen, daB spat auftretende, transitorische, 
rezidiviereride, partielle Oculomotoriuslahmungen, be- 
sonders Ptosis und Mydriasis am haufigsten bei Schla- 
fenlappengeschwiilsten vorkommen, daB con-tralaterale 
Pyramidensymptome, meist durch Druck auf die Hirn- 
schenkel hervorgerufen, bei Tumoren mit diesem Sitz 
haufig sind, daB die Kombination derselben mit Aus- 
fallserscheinungen seitens der hinteren Rfickenmarks- 
wurzelh einen Symptomenkomplex hervorrufen kann, 
der, wie in unserem Fall, dem einer kombinierten Sy- 
stemerkrankung des Riickenmarks gleicht, und daB 
auch ein scheinbar cerebellarer Symptomenkomplex 
(in unserem Fall Areflexie der rechten Cornea, tau- 
melnder Gang und Neigung nach rechts zu fallen) bei 
Schlafenlappengescliwtilsten nicht selten ist. In einer 
neuen Arbeit werde ich weitere Belege fur das von mir aufgestellte 
Bild der pseudocerebellaren Schlafenlappenataxie beibringen. 
Die rechtsseitige Abducensparese und die Lahmung des rechten 
Mundfazialis sprechen nicht gegen diese Annahme, weil diese 
Storvmgen gelegentlich als Fernsymptome auch bei Herden im 
Temporallappen vorkommen. 

Als Erklarung fur die offers nachweisbaren apraktischen imd 
die nur vereinzelt vorhandenen asymbolischen (agnostischen) 
Storungen miissen war auBer dem Herd im linken Sehlafenlappen 
eine Funktionsstorung der anderen Hemisphare an- 
nehraen. In meiner Monographic fiber die Geschwfilste des rechten 
und linken Schlafenlappens habe ich hervorgehoben, daB bei den 
meisten Herderkrankungen, die ideatorische Apraxie im Gefolge 
hatten, der Herd gerade im linken Sehlafenlappen saB, und daB 
ffir das Zustandekommen einer Asymbolie eine Herderkrankung 
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im linken Schlafenlappen nach den mir bekannten Sektionsbe- 
funden conditio sine qua non zu sein scheint. Voraussetzung fiir 
die Unfahigkeit. Gegenstande zu erkennen und erkannte Gegen¬ 
stande richtig zu handhaben, ist allerdings eine doppelseitige 
Funktionsstorung des GroBhirns. Wenn aber mit der Verletzung 
des sensorischen Sprachzentruins, welches den edelsten Teil des 
Gehirns darstellt. deni Gehirn der denkbar verhangnisvoliste 
Schaden zugefiigt ist, so ist nur ein geringes Plus von Schadigung 
notwendig, urn eine allgemeine Funktionsstorung des Gehirns 
bervorzurufen. mag die Ursache in einein besonders kontralate- 
ralen Hydrocephalus, in einem untergeordneten Herd der kontra- 
lateralen Hemisphere. in einer von der Geschwulst ausgehenden 
Fernwirkung auf das gesamte Gehirn. in einer Kompression der 
gegeniiberliegenden Gehirnhalfte zu suchen sein (1. c. S. 21). In 
unserem Fall wiesen die Heftigkeit der Kopfschmerzen und der 
Grad der durch die Stauungspapille bedingten Sehstorung auf 
besonders starke Druckvermehrung im Gehirn, und die psychischen 
Storungen auBerdem auf eine allgemeine Funktionsstorung des 
Gehirns hin. 

So stellte ich die Diagnose auf eine raumbeschran- 
kende Erkrankung in den unteren Teilen des linken 
Schlafenlappens und entschloB mich zu einer Gehirn- 
punktion iiber der linken 2. Schlafen windung. Der Er- 
folg derselben gab unseren diagnostischen Erwagungen tiber den 
Sitz des Herdes recht: die Xatur desselben war eine t)ber- 
raschung. 

Bei der Schadelpunktion quoll aus der Bohroffnung eine 
klare gelbliche Flussigkeit hervor. - Durch die eingefiihrte Hohl- 
nadel wurden aus geringer Hirntiefe. etwa 3 cm unter deni Schadel- 
dach, zunachst nur 15—20 ccm der cystischen Flussigkeit 
aspiriert, uni die Druckveranderung im Schadelinnern nicht allzu 
plotzlich zu bewirken. Die gewonnene Flussigkeit war 
klar, bernsteingelb und gerann nach wenigen Minuten 
zu einer gelatinosen Masse. Mit der Punktion trat eine 
zweifellose Besserung ein. Die vorher zahlreichen epilep- 
tischen Anfalle blieben aus, die Kopfschmerzen lieBen nach. Als 
die letzteren sich sclion nach wenigen Tagen wieder steigerten, 
wurde die Punktion an derselben Stelle wiederholt und 
diesmal etwa 70 ccm Flussigkeit mit ungefahr 25 Blasen 
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von Stecknadelkopf- bis zu ErbsengroBe entfernt, da- 
bei wurde festgestellfc, daB die Hohle bis zu 5 cm Hirntiefe reichte. 
Die Wand der Blasen zeigte die charakteristische lamellose 
stark lichtbrechende Schichtung, in einer Blase wur- 
den 3 Echinokokkenskolices gefunden, auBerdem in der 
Fliissigkeit einige kleine Haken. Auch nach der 2. Punk- 
tion war die Besserung in die Augen fallend, die Kopf- 
schmerzen verschwanden 'Vollstandig. 

14 Tage nachher brachte ich die Kranke in die chirurgische 
Klinik in Halle, wo Geheimrat von Bramann die Operation 
vornahm. Nach der Eroffnung des Schadels und Spaltung der 
auBerst prall gespannten Dura platzte die Gehirnrinde der 2. linken 
Schlafenwindung an der Stelle der friiheren Punktionsoffnung. 
Die Hirnhaute und die Hirnoberflache wurden normal gefunden. 
Weder das Auge nocb der tastende Finger fand im Bereich der 
Trepanationsoffnung und ihrer erreichbaren Umgebung irgend- 
welche Veranderungen. Wenn also bei der 1. Punktion der Bohrer 
dicht unter dem Schadeldach sogleich einige Kubikzentimeter 
cystischer Fliissigkeit hervorgelockt hatte, so konnte- das nur so 
erklart werden, daB infolge des auBerordentlich starken Hirn- 
drucks die gespante Hirnrindendecke mit den ebenso stark ge¬ 
spannten Hirnhauten an das Schadeldach angepreBt und so durch 
den auftreffenden Bohrer sofort zum Platzen gebracht worden war. 

Nach Ausstromen der Fliissigkeit fand sich eine hiihnerei- 
groBe Hohle, deren AuBenwandungen von 4—5 mm 
dicker Hirnrinde, in der Tiefe von anscheinend nor- 
malem Mark gebildet wurde, nachdem einige wenige 
Blasen und die vielfach eingerollte und zerfetzte, 
gleichfalls laniellos geschichtete Echinococcusblasen- 
wand ausgewischt worden war. Die Hohle hatte sich unter 
der Rinde des Schlafenlappens gegen die Zentralwindungen und 
den. Occipitallappen hin ausgedehnt. In dem iiberdehnten Rinden- 
dach blieb eine 2—3 markstuckgroBe Offnung 

DaB die Leistungsfahigkeit des Gehirns nicht vollig wieder- 
hergestellt werden konnte und die Sprachstorungen mit der Tast- 
lahmung bestehen blieben, ist angesichts der groBen Hohle und 
der groBen Offnung am Eingang derselben nicht verwunderlich. 
Das Allgemeinbefinden wurde durch die Operation 
wesentlich und auf die ganze Dauer der klinischen 
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Beobachtung bis zur Abholung der Kranken gebessert 
und Kopfschmerzen und epileptische Anfalle dauernd 
zum Verschwinden gebracht. Das Sehvermogen konnte 
nicht mehr wiederhergestellt werden. 

Leider konnten wir fiber das spatere Schicksal der Kranken r 
die 10 Wochen nach der Operation in Familienpflege entlassen 
worden war, nichts erfahren. Auch auf neuerliche Anfragen war 
keine Auskunft zu bekommen. Gerfichtweise horten wir, daft die 
Kranke einige Monate spate r gestorben sei. Der Hausarzt hat um 
keine Mitteilung fiber den weiteren Verlauf gemacht und hat un» 
die Vornahme der Obduktion nicht ermoglicht. 

Die Differentialdiagnose des Echinococcus cerebri. 

,,Die Diagnose ist bisher auch bei den einzeln auftretenden 
Echinokokken des Gehirns nur auBerst selten gestellt worden. Es 
erscheint dies nattirlich, solange der Echinococcus eine gewisse 
GroBe nicht tiberschreitet, da er in diesem Zustand nur dieselben 
Erscheinungen hervorruft, wie jede andere Hirngeschwulst, aller- 
dings mit der Einschrankung, daB wenn psychische Storungen 
auftreten, sie sich haufiger als bei anderen Geschwfilsten in Er- 
regungszustanden, deliranten und Verwirrtheitszu- 
standen, sowie in der Form der progressiven Paralyse auBern“ 
(Franke 11). Danach hatten bei unserer Kranken die deliranten 
Erscheinungen im Zusammenhang mit den Rfickenmarksverande- 
rungen, die den Hausarzt zu der Diagnose einer Paralyse bestimmt 
hatten, auf die Natur des Herdes hinweisen konnen. Einen irgend- 
wie sicheren Anhaltspunkt geben diese psychischen Storungen 
aber nicht, wenn auch z. B. der Echinococcus von Marczell (34) 
durcbaus unter den Symptomen einer fortschreitenden Paralyse 
verlief; denn auch Tumoren konnen sich unter dem Bild einer 
Paralyse verbergen und die mannigfachsten psychischen Storungen 
hervorrufen. 

Auch der Sitz des Echinococcus gibt keine sicheren 
diagnostischen Fingerzeige. Ganz abgesehen da von, daB der Echino¬ 
coccus cerebri nicht so selten als zufalliger Sektionsbefund ge- 
funden wird und daB er noch haufiger ohne Lokalsymptome ver- 
lauft, konnen Pradilektionsstellen, wie sie z. B. ffir den AbszeB 
der Schlafenlappen und das Kleinhirn darstellen, bei dem Blasen- 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Echinococcus des linken Schlafenlappens. 


231 


wurm kaum angegeben werden. Hoc hate ns kann man sagen, da 13 
©r relativ am h&ufigsten in den Ventrikeln (Verco (53), Salenski 
(57), Marcelli (31), Codd (51) und im Stirnhirn (Franke, Verco, 
Bider, Esteves, Reunie & Crago, Roth, Hauser) gefunden 
wird, im Scheitellappen (Jonesco, Hibler, Hofstatter, Ele- 
newsky), Hinterhauptlappen(Mingazzini ,Hibler, Elenewsky) 
und Kleinhirn (Gallichi, Sonnenburg, Hibler) haufiger 
als im Schlafenlappen (S6rieux et Mignot) nachgewiesen worden 
ist. Im Mark ist er sehr viel seltener, als an der Oberflache, in den 
Hirnhauten und in den Ventrikeln (Sonnenburg). 

Unter Umstanden kann durch die eigenartige geogra- 
phische Verbreitung die Diagnose nahegelegt werden. Esteves 
sagt, daB er bei den Kranken auf dem Land in Argentinien, 
welche Geschwiilste in Lunge, Leber oder Gehirn haben, zuerst 
an Echinococcus denke. Das ist begreiflich angesiehts der Sta- 
tistik von Vegas, Herrera und Cranwell, die in wenigeri Jahren 
allein in Buenos Aires und Rosario 952 Echinococcusfalle sicher- 
stellen konmten und die wirkliche Zahl der Blasenwurmkranken 
auf das Doppelte schatzen. Dazu kommt, daB in Argentinien wie 
in Australien der Echinococcus verhaltnismaBig haufig im Ge- 
hirn gefunden wird. 

In Deutschland ist der Hundewurm besonders in Mecklen¬ 
burg und Vorpommern verbreitet. Madelung v hat fur die Zeit 
von 1850—83 196 Falle mit Hilfe der Arzte Mecklenburgs ge- 
sammelt, Becker hat die Statistik bis zum Jahr 1907 fortgesetzt 
und 327 neue Falle zusammengestellt. Pei per hat in Vorpommern 
von 1860—1894 180 Falle zusammengetragen. Darnach kamen 
in Mecklenburg-Schwerin 1 Echinococcuskrankheit auf 3390, in 
Strelitz auf 5512, in Rostock allein, wo in den Kliniken die selterien 
Krankheiten zusammenkommen, auf 1620 Einwohner. Unter 3224 
Sektionen des pathologischen Institutes in Rostock sind 59, d. h. 
1,8% Echinococcusfalle, da von sind 31, also 53,4% zu Lebzeiten 
nicht erkannt. 

Madelung und Becker haben sichergestellt, daB der Blasen- 
wurm am haufigsten bei Schafen (in 9,7%), weniger haufig (in 
7,9%) bei Rindern vorkomme, wahrend nur 0,9% aller Schweine 
erkrankt seien. In anderen Gegenden ist der Wurm bei Schweinen 
sehr viel haufiger. Nun wird der Echinococcus in der Regel vom 
Hund auf den Menschen ubertragen, der Hund holt sich ihn von 
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den genannten Haustieren. Es ist deshalb die Gefahr der Infek- 
tion am groBten, wo Tier und Mensch, speziell Hund und Mensch 
besonders nah zusammenhausen. Daher wird es uns nicht wun- 
dern, wenn Pei per der Echinoooccuskrankheit besonders auf 
einzelnen Giitern und Dorfern begegnet ist, und wenn besonders 
kleine Leute, landwirtechaftliche Tagelohner z. B., von Echino¬ 
coccus befallen werden. 

In alien Fallen von Peiper, Madelung und Becker han- 
delte es sich urn die unilokulare, hydatidose Form des Echino¬ 
coccus, die multilokulare alveola-re Form findet sich haufiger 
in Bayern, Wiirttemberg und der Schweiz. Bider und 
Roth berichten von multilokularen Gehirnechinokokken aus Basel, 
Kutsche hat 7 Falle von dieser Art gesammelt. Auch in Schle- 
sien und Thiiringen sind die Hundewiirmer nach Freund und 
Kre vet nicht so selten. In Salzhurg gibt es eine Gegend, in der 
nach Hibler der alveola-re Echinococcus haufig ist. Hibler hat 
4 primSre, wahrscheinlich auf dieselbe Infektion zuriickzufiihrende 
Herde bei einem 36jahrigen Bauern gefunden im linkefl Kleinhirn, 
linken Scheitel-, rechten Hinterhauptslappen und in der Lunge. 

Andere Lander, in denen der Echinococcus besonders haufig 
ist, sind Dalmatien (Pericic, Marcelic), Rumanien (Jonesco), 
Griechenland, die Krim und besonders Island, wo Krabbe, 
Finsen und Jonassen auf den Echinococcusreichtum hinge- 
wiesen haben, und wo Bjarnhjedinsson bei 52 im Aussatz- 
hospital Gestorbenen 18 mit Echinococcus der Bauchorgane Be- 
haftete gefunden hat. 

Auffallend ist, wie viel seltener sich der Echinococcus 
in Europa das Gehirn als Sitz aussucht als in Argen- 
tinien und Australien. Hatte Madelung unter 196 nureinen, 
Becker unter 327 nur 4, Peiper unter 180 nicht einen im Gehirn 
festgestellt, hatte Bjarnhjedinsson in der oben erwahnten 
Statistik keinen Gehirnechinococcus genannt, Marcelic aus Dal¬ 
matien unter 50 nur 1 Gehirnwurm beschrieben, Finsen aus Island 
unter 255 Fallen 230 in der Bauchhohle, die iibrigen 25 auf alle 
anderen Organe verteilt gefunden, hatte Bergmann unter 227 
operierten Hirngeschwiilsten 11 Echinokokken gesammelt, Mit¬ 
chell unter 100 Hirngeschwiilsten nur 1 Echinococcus aufgefiihrt, 
und Allen Starr in seiner Statistik iiber 600 Hirngeschwulste 
aus Nordamerika betont, daB dort cj^stische parasitare Geschwiilste 
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zu den Kuriositaten gehoren, so andern sich die Verhaltniszahlen, 
so bald Argentiriien und Australien mit berucksichtigt werden. 
NeiBer hat bei 783 Fallen in 7%, Cobold bei 327 in 6,7%, Ifrey 
in 9% den Echinococcus im Gehirn angetroffen. Posadas hat 
unter der stattlichen Zahl von 58 Echinococcusoperationen 3 
Blasenwiirmer ira Gehirn in Angriff genommen, Vegas, Herrera 
und Cranwell unter 952 23 Gehirnechinokokken erwahnt. 
Esteves hat iiber 10 Gehirnechinococcusoperationen berichtet, 
von denen 4 von ihni selbst gemacht worden sind. Die Hochstzahl 
hat Thomas aus Australien bekannt gegeben, der in einer Sta- 
tistik iiber 800 Falle den Echinococcus in 9,87% im Gehirn fand, 
und der Australier Verco hat 56 Gehirnechinokokken beschrieben, 
davon 15 in den Ventrikeln. 

Kutsche hat unter 90 Gehirnechinokokken 7 von der multi- 
lokularen Form gefunden. Mehrere unilokulare Blasen im 
Gehirn haben auBer Hibler noch Hauser, der Metastasen von 
einem Echinococcus der Pleura und Lunge, Ojweljcenko, der 
mehrere Blasen in der rechten Hemisphere, und S6rieux et 
Mignot, die 20 Blasen in einem Gehirn, davon 6 im Schlafen- 
lappen fanden, beobachtet. 

Bedenkt man, daB das Verhaltnis der Bq^chechinokokken zu 
den Gehirnechinokokken in den verschiedenen Gegenden und Sta- 
tistiken so aufierordentlich verschieden gefunden wird und die 
Haufigkeit der Gehirnechinokokken zwischen 0,5 und 9,87% 
schwankt, so ist man versucht, verschiedene Spielarten der 
Hundewii-rmer anzimehmen, wie es Spirochaten zu geben 
scheint, die eine besondere Affinitat zum Zentralnervensystem 
besjtzen. 

Es kann uns nicht wundernehmen, daB bestimmte Berufe 
von dei* Echinococcuskrankheit bevorzugt werden. Es sind be- 
sonders Schlachter und Schafer imd deren Familien, die be- 
troffen werden, Personen, die viel mit Hunden und andererseits 
mit Schafen und Rindern zu tun v haben. In den meisten Fallen 
kann, wie bei Franke, jahrelanger intimer Verkehr mit 
Hunden nachgewiesen werden. 

Die geographischen und beruflichen Anhaltspunkte werden 
allein kaum je zur Diagnose ausreichen. In manchen Fallen, nach 
Kiichenmeister in 11 von 88, ermoglicht ein sicher festzustellen- 
der Echinococcus in anderen Organen die Diagnose eines 
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Echinococcus cerebri. Aber auch beim Vorhandensein ernes 
Leberechinococcus brauchen Gehirnstorungen nicht notwendig 
durch einen Blasenwurm im Gehirn bedingt zu sein. 

Zuweilen waren die Blasen von relativ so ungeheurer Grdfie, 
wie in dem Fall von Franke, in dem „das rechte Stirnhirn nach 
alien Richtungen hin zu einer diinnen Haut zusammen- oder viel- 
mehr auseinandergedriickt war und eine groBe Hohle umschloB, 
die 700 ccm Wasser faflte“, und in dem ahnlichen Fall von Verco 
oder in den Fallen von Rendtorf, Yates und Kokonopulos, 
in denen eine ganze Hemisphare in einen viele Blasen enthaltenden 
Sack verwandelt war, daB man schon auf Grund der Dimensionen 
der cystischen Geschwulst in 1. Linie an einen Gehirnechinococcus 
zu denken gezwungen war. Dazu kommt, daB infolge der iiber- 
maBigen Ausdelmung der Blase ein Teil des Gehirns vorgetrieben 
und vorgewolbt wird, wie in den Fallen von Franke, Verco, 
Mudd und Thomas, oder gar der Knochen verdunnt und usuriert 
wird, so daB sich die Blasen von selbst nach auBen entleeren konnen, 
wie in Fallen von Reeb, Moulissd, R6er, C16menceaux, 
Mudd, Holschen, Fricke, Esteves, Castro, Morquis 
und besonders bei dem interessanten Kranken von Westphal, 
bei dem nach Auf^phrung des Orbitadaches und des Siebbeines 
die Blasen durch die Nase ausliefen und Spontanheilung eintrat. 
Wenn diese groBen Blasen sich unter einer zu diinner Membran 
ausgedehnten Schadeldecke verbergen, so entstehen zuweilen 
eigenartige perkutorische und palpatorische Phanomene, ein eigen- 
artiges Scheppern, eine auffallende Resonanz, wie in den Fallen 
von Franke, Esteves, Reunie et Crago, die von ,,un son 
clair avec sensation de vide“ beim Beklopfen spree hen. Frank© 
hatt© ,,im perkutierenden Finger das bestimmte Gefuhl, daB er 
eine prall mit Flussigkeit gefiillte Hohle unter sich habe“. Die 
Neigung der Blasen, sich gegen das Schadeldach hin auszudehnen 
und nach auBen Luft zu schaffen, erklart das haufige Fehlen ein- 
zelner Allgemeinerscheimmgen. In dem Fall von Frank© wurden 
Stauungspapille und Pulsverlangsamung vermiBt. 

1st in den zuletzt behandelten Fallen die Differentialdiagnose 
verhaltnismaBig einfach, so ist sie in anderen Fallen von Durch- 
schnittsgroBe um so schwieriger. In neuerer Zeit ist der Unter- 
suchung des Blutes besondere Beachtung geschenkt worden und 
hat einen Weg geoffnet, der spater vielleicht sicherer als alle bis- 
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herigen Untersuchungsmethoden zu einem diagnostisch verwert- 
bare’n Ergebnis fiihrt. Schwarz, Sabra2%s und andere haben 
Eosinophilic des Blutes und der dem Echinococcus benach- 
barten Gewebe gefunden. Aufierdem sind spezifische komjile- 
mentbildende Stoffe im Blut entdeckt worden. Doch gehen 
«iuch daruber die Ansichten weit auseinander. Wahrend Wein¬ 
berg in 26 von 27 Fallen positive Reaktion bekommen haben will, 
Ghedini, Lippmann, Israel, Eckenstein der serodiagno- 
stischen Methode groBe Bedeutung beimessen, wird von anderer 
Seite das Auftreten spezifischer Antikorper entschieden bestritten. 

Diechemische Zusammensetzung der Echinococcus- 
fliissigkeit ist eine eigenartige. Die Urteile daruber sind aber 
auBerordentlich verschieden. Henneberg beschreibt die Fliissig- 
keit als weiB, andere als bernsteingelb, ichselbst habe siegelb 
gefunden. Meist wird ihre EiweiBfreiheit oder wenigstens ihr 
Mangel an koagulierbarem EiweiB betont, andere haben wieder 
EiweiB in derselben nachgewiesen. Bald wird ihre Diinnfliissig- 
keit hervorgehoben, bald wieder ist sie, wie in unserera Fall, nach 
kurzem Stehenander Luft zueiner gelatinosen Masse geronnen. 
Obereinstimmend wird ihr Kochsalzreichtum erwahnt. Ob 
die Cystenflussigkeit auch der Gehirnechinokokken, wie es bei den 
in der Leber lokalisierten sicher der Fall ist, zuckerhaltig sein 
kann, ist zu bezweifeln. Die Regel ist es sicher nicht. Viele haben 
Bernsteinsaure darin nachgewiesen. 

Wahrend Joest und Robert die Fliissigkeit im Tierexperi- 
ment bei subkutaner, intraperitonealer und intra- 
venoser Einverleibung in kleine Versuchstiere voll- 
standig ungiftig gefunden haben, sowohl bei ausgebildeten, 
als auch bei noch in der Entwicklung begriffenen Blasen, wahrend 
Forster, Inr6dy und Konig bei Operationen und Punktionen 
viel Fliissigkeit ohne Schaden in die Bauchhohle verspritzen sahen, 
kommt z. B. Schilling zu dem Ergebnis, daB die Fliissigkeit 
giftige Ptomaine enthalt und sehr gefahrlich ist. In vielen 
Fallen hatte eine Ausschiittung von Echinococcusfliissigkeit in 
die Bauchhohle gesundheitliche Nachteile, rief Urticaria und 
andere schwerere Allgemeinerscheinungen hervor; in den Fallen 
von Moissenet, Martineau, Bryant, Chauffod,- Jenkins 
und in 2 Fallen von Zickelbach trat der Tod nach wenigen Stun- 
den oder Tagen ein, in dem Fall von Bryant , bei dem ein Pfort- 
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adergefaB bei der Punktion eroffnet wurde, crfolgte der Exit-Ui> 
fast momentan. * 

Die Verschiedenheit der chronischen und serologischen Unter- 
suohungsergebnisse legt den Gedanken nahe, daBes verschiedene 
Arten von Echinokokken gibt. Von tierarztlicher Seite ist 
mir bestatigt worden, daB bei den Echinokokken der Hunde in 
Farbe und Gerinnbarkeit der Fliissigkeit individuelle Unterschiede 
eine Rolle spielen. 

Mit absoluter Sicherheit laBt sich ein Echinococcus diagnosti - 
zieren, wennes, wie in unserem Fall, gelingt, Kopfe, oder Haken 
oder die charakteristischen Lamellen der Chitinmem- 
bran unter das Mikroskop zu bringen. 

In neuerer Zeit ist besonders auch in Argentinien der Gehirn- 
echinococcus ofters operativ in Angriff genommen worden. 
Auvray hat schon vor mehr als 25 Jahren 26 Falle aus der Lite- 
ratur zusammengestellt, bei welchen in 9 der Tod, in 7 Heilung 
der Ausgang war. Esteves hat aus Argentinien iiber 10 operierte 
Falle berichtet, unter denen 4 eigene waren. Posadas hat unter 
den 58 Echinokokken, die er operiert hat, 3 Blasenwurmer des 
Gehirns zu beseitigen gesucht. Vegas und Cranwell haben unter 
18 Gehirnoperationen 8 erfolgreiche zu verzeichnen vermocht. 
Frangenheim fand in der Literatur 10 glucklich operierte Falle. 
Esteves, Beunie und Crago, Jonnesco, Mudd, Verco. 
Vegas, Posadas, Hofstatter konnten uber erfolgreiche eigene 
Operationen berichten. 

Freilich erweist sich der operative Erfolg haufig nur als ein 
relativer. 1st wie in unserem Fall und wie bei Ned will ein lebens- 
wichtiges Gehirnzentrum durch den Echinococcus zerstort, so 
kann der Erfolg im guns tigs ten Fall nur als Heilung mit Defekt 
bezeichnet werden. Haufig aber scheint der operative Erfolg 
zunachst wochenlang ein vollstandiger zu sein, bis sich neue 
fatale Erscheinungen einstellen. Besonders Esteves und Franke 
weisen auf die haufigen Rezidive hin. Ein E^all von Vegas, bei 
dem an der Operationsstelle eine Aussaat von Echinokokken- 
blasen erfolgte, mag vereinzelt sein, da die Gefahr der Aussaat bei 
Manipulationen am Gehirn erheblich geringer zu sein scheint, als 
an den Bauchorganen; aber Esteves, der bei 10 operierten Ge- 
hirnechinokokken anscheinend giinstige operative Erfolge zu be¬ 
richten vermochte, machte die Entdeckung. daB unter den von 
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ihm selbst operierten 4 Fallen ,,nur im ersten der Erfolg noch 
nach 3 Jahren vorhanden war, wahrend in den anderen derselbe 
nnr 3—4—5 Monate bestehen blieb“. Darnach stellten sich psy- 
chische Storungen ein, Charakterveranderung, phantastisches 
Wesen, Intelligenzabnahme, Gedachtnisschwund, grundloses 
Lachen und Weinen, Wiederauftreten der friiheren Konvulsionen 
und Tod im Koma. Einmal innerhalb eines, einmal in 5 Monaten 
nach den ersten Anzeichen einer Neuerkrankung zeigten sich dies© 
beangstigenden Symptome, 1 Kranker wurde 2 Monate nach 
Wiederauftritt der Symptome deni sicheren Tod entgegen nach 
Hans gebracht. 

Der Fall von Marcelli, welcher nach einer Apoplexie eine 
Echinococcusblase in den Ventrikel durchgebrochen fand, recht- 
fertigt die Befiirchtung von Esteves vor sekundarer Ventrikel- 
eroffnung bei Drainage des Blasensackes nach der Operation. Er 
vemaht deshalb die Dura und schlieBt den Schadel hermetisch, 
und auch Vegas, der die Drainage des in die Bauchdecken ein- 
genahten Sackes bei Leberechinokokken als Normalverfahren an- 
sieht, halt die Verodung der Hohle durch Naht bei Echinokokken 
des Gehirns fur berechtigt. Franke schlagt vor, bei geoffnetem 
Schadel die Punktion zu machen, unter Umstanden nach Hors¬ 
leys Rat die Operation zweizeitig vorzunehmen, den breiigen 
Cysteninhalt vorsichtig und langsam nach Inzision zu entleeren 
und durch Kochsalzlosung zu ersetzen, bei dicker Sackwand die 
Hohlung zuerst durch Formalinglyzerin temporar auszuwaschen 
und die Cyste sitzen zu lassen. F. Krause hat statt Formalin¬ 
glyzerin verdiinnte Lugolsche Losung empfohlen, um den Sack 
zu reinigen und die Verodung anzubahnen. 

von Bramann hat es vorgezogen, die Cystenwand sofort 
ganz zu entfernen imd hat die Operation in seiner meisterhaften 
Art gliicklich zu Ende gefiihrt. Ob der Erfolg auch, wie bei den 
Fallen von Este ves, nur ein relativer war und ob nach den ersten 
Monaten volliger Beschwerdefreiheit eine Neuerkrankung erfolgte, 
hat sich nicht mit Sicherheit feststellen lassen. 
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Die spezielle Behandlung der hysterischen 
Erscheinnngen. 

Von 

Dr. Hans Krisch, Assistant der Klinik. 

4 

Die Erfahrungen iiber die Behandlung der hysterischen Ei- 
scheinungen sind zu einem gewissen AbschluB gekommen. 

Man ist sich im allgemeinen daruber einig, daB wesentlich 
neue Methoden fiir die Behandlung der hysterischen Storungen 
nicht mehr gefunden werden konnen, da es hauptsachlich darau! 
ankommt, daB man die Kranken — iiberzeugt von der volligen 
Heilbarkeit jeder hysterischen Storung — iiberhaupt irgendwie in 
diesem Sinne intensiv behandelt. Im allgemeinen wird man mit 
Hypnose und Wachsuggestion verbunden mit der Anwendung von 
elektrischem Strom auskommen. 

Die Zahl der Heilungsprozente wird jetzt von den meistan 
Abteilungen mit mindestens 80—90% angegeben. 

Trotzdem mochte ich nochmals zu diesen Fragen ruckblickend 
Stellung nehmen mid besonders die vielleicht noch zu wenig be- 
tonten Erfolge bei den psychotischen hysterischen Erscheinungen 
hervorheben. 

Meine Ausfiihrungen stiitzen sich auf die Beobachtungen an 
129 seit Februar 1916 ,,aktiv‘' behandelten Fallen, von denen 
rund 90% vollig geheilt wurden. AuBerdem wurden noch z. T. 
wesentliche Bessenmgen erzielt, die aus auBeren Griinden manch- 
mal zu einer vollen Heilung nicht ausgebaut werden konnten. 

Da unser Material mit zu dem ungiinstigen gehort und dem- 
gemaB auch jahrealte Rentenempfanger imd Unfallneurotiker ge- 
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heilt wurden, in den bisherigen Veroffentlichungen gewohnlich aber 
nur die Krankengeschichten von den erfolgreich behandelten schwie- 
rigen Fallen veroffentlicht wurden, halte ich es fiir lehrreicher, ein- 
mal die Falle kurz zu schildern, bei denen ich keinen bzw. keinen 
vollen Erfolg erzielte. 1 ) 

Wahrend wir im Jahre 1915 die hyaterischen Erscheinungen 
hauptsachlich mit Isolierung, Vernachlassigung, Verlegung auf 
die unruhige Abteilung, Urlaubsentziehung u. dgl. behandelten, 
begann ich im Februar 1916 auch den elektrischen Strom und die 
Hypnose zur Behandlung systematisch heranzuziehen. 

Ich zahle daher nur die seit Februar 1916 und nur die von 
mir personlich Behandelten auf, da ich nur diese in jeder Richtung 
hin verwertbar beurteilen kann. Sie wurden hauptsachlich kli- 
nisch, z. T. aber auch poliklinisch behandelt. Offiziere finden sich 
nur wenig unter unserem Material. Auch die hoheren Subaltern- 
chargen sind verhaltnismaBig gering an Zahl. Die Berufsgliede- 
rung war folgendermaBen: Aus der Landwirtschaft stammten 41, 
aus dem Handwerkerstande 44 Soldaten. Die Zahl der unge- 
lernten Arbeiter betrug 14. Fabrikarbeiter waren nur 3 von ihnen. 
Die Zahl der Kaufleute und ahnlicher Berufe betrug 13. 3 Kranke 
waren junge Studenten. Die Kranken stammten aus den ver¬ 
se hiedensten Gegenden Deutschlands. Besonders hervorheben 
mochte ich nur die polnischen Elemente. Sie zeichneten sich in- 
sofern vor den anderen Kranken aus, als sie meist entweder ein 
wortreich larmoyantes Wesen oder aber eine hochgradige Indolenz 
aufwiesen. Im allgemeinen stellten sie ein schwierig zu behandeln- 
des Material dar. In der Art der hysterischen Stbrungen selbst 
fanden sich keine Unterschiede gegeniiber denen ihrer anderen 
Landsleute. 

Das Durchschnittsalter der Kranken betrug etwa 30 
Jahre. Unter 20 Jahren waren nur 8 alt, dagegen iiber 30 etwa 
die Halfte. Uber 40 Jahre alt war ein Fiinftel der Kranken. Die 
Erfolge waren bei den alteren Leuten im allgemeinen schwieriger 
zu erzielen als bei den jungeren, was damit zusammenhangt, daB 
fiir sie die Anforderungen des Militardienstes einmal besonders 
groB waren, daB fiir sie die Unlustgefiihle gegeniiber dem mili- 
tarischen Dienst besonders nahe lagen, und daB nicht zum wenig- 


1) Vgl. Anhang. 
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sten sehr haufig chronische Leiden als Grundlagen"fur'die hyste- 
rischen Erscheinungen vorlagen. Ich erinnere nur an die so hau- 
figen arthritischen Veranderungen. 

t)ber die Art und Haufigkeit der Storungen ist fol- 
gendes zu sagen: Etwa ein Viertel der Kranken hatte Gangsto- 
rungen. Ihnen folgten an Haufigkeit die psychotischen Erschei¬ 
nungen, wahrend das Zittern, die Sprach- und Horstorungen, Lah- 
mungen und das Bild der Wirbelsaulenleiden ungefahr gleich haufig 
waren. Selbstverstandlich waren die Storungen haufig in der 
mannigfaltigsten Art und in groBer Zahl kombiniert. Eine Zeit- 
lang war die Kombination mit hysterischen Krampfanfallen be- 
sonders haufig. Die psychotischen hysterischen Erscheinungen 
traten ungefahr zur Halfte als Pseudodemenz und zur anderen 
Halfte als Pseudohalluzinosen auf. 

Die Rezidivgefahr war bei den Zitterern, den Krampf- 
erscheinungen und den Kranken mit Pseudodemenz besonders 
groB, vor allem, wenn sie in Situationen kamen, denen sie sich 
nicht gewachsen fiihlten, oder aher, wenn sie nach ihrer Ent- 
lassung beim Truppenteil besonders „hart angefaBt“ und zu 
ihnen z. B. Simulationsverdacht geaufiert wurde. Gber die schwie- 
rige Simulationsfrage will ich hier nur soviel sagen, daB die 
Therapje und die Art, wie sich die Kranken bei der Heilung stellten, 
ofters wertvolle Aufschliisse gegeben hat. 

Gegeniiber Nonne stelle ich fest, daB die schlaffen Lah- 
mungen der oberen Extremitaten keineswegs besonders schwer 
zu beeinflussen waren. Dasselbe gilt von den Sti mmstorungen. 
Am hartnackigsten waren die Kontrakturen auf der Grundlage 
von Schmerzen. 

Die groBten Schwierigkeiten machten im allgemeinen Kranke 
mit schwerer psychopatbischer Gnmdlage, vor allem, wenn sie 
schon in der Garnison erkrankt waren, alte Rentenhysterien oder 
aber diejenigen, bei denen nebenbei noch ein chronisches orga- 
nisches Leiden bestand. 

Hervorheben mochte ich noch die Kranken mit Erschei¬ 
nungen von Pseudodemenz, die sich an nachgewiesene schwere 
Himerschutterungen angeschlossen batten. Bei ihnen konnten 
wir in einzelnen Fallen nachweisen, daB die groberen psycho¬ 
tischen Erscheinimgen erst eine Zeitlang nach dem Unfall auf- 
getreten waren. Besonders ungiinstig erwiesen sich Falle, die 
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schon fruher auf schwere Schadelunfalle hysterisch reagiert hatten. 
Immerhin gelang es auch diese zum mindesten sozial zu heilen. 
Die schwierige Heilung ist darauf zuriickzufuhren, daB sehr haufig 
die bekannten Folgeerscheinungen schwerer Himverletzungen, 
wie Abnahme der Initiative, leichte Erregbarkeit, Merkfahigkeits- 
schwache ubw. bestanden, die die aufgelagerten hysterischen Er- 
scheinungen unterhielten. Der andere Teil der Pseudodementen 
war von Natur mehr oder minder schwachsinnig. Die Kranken 
mit Seelenstdrungen waren im allgemeinen schwere Psycho- 
pa then. Gangstdrangen waren besonders schwierig dann zu be- 
einflussen, wenn Arthritis deformans oder PlattfuBbeschwerden 
bestanden. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug etwa 
7 Wochen. 5 Kranke wurden iiber 3 Monate lang behandelt. Die 
Behandlungsdauer ist allmahlich immer kiirzer geworden. Je 
intensiver sich der Arzt mit den Kranken beschaftigen kann, um 
so kiirzer wird im allgemeinen die Behandlung dauern. 

Die Dauer der Behandlung vor der Aufnahme auf 
unsere Station betrug nur in 2 Fallen etwa eine Woche und nur 
in ungefahr 10 Fallen einen Monat. t)ber 5 Monate waren 16, 
iiber 10 Monate 4 und iiber 20 Monate 4 Kranke vorbehandelt 
worden. Von den Kranken waren 11 zum Teil jahrealte Renten- 
empfanger. Die lange Dauer der vOrausgegangenen nicht-fach- 
arztlichen Lazarettbehandlung war auf die Erschwerung der 
Heilung meist von geringem EinfluB. Es laBt sich nur soviel 
sagen, daB die Heilung sehr schwer war bei den Kranken, die 
bereits auf anderen Abteilungen facharztlich ohne besonderen Er- 
folg behandelt worden w'aren, vor allem, wenn diese Facharzte 
Neurologen von Ruf waren. Waren die Kranken auf anderen 
Abteilungen dagegen geheilt worden und hier nur wegen Riick- 
falligkeit, so gelang ihre Heilung immer verhaltnismaBig leicht. 
Von den Rentenempfangern ist zu sagen, daB sie zu einem grofien 
Teile njcht die Schwierigkeitcn machten, die man hatte erwarten 
konnen. Besonders nicht diejenigen, die bisher iiberhaupt noch 
nicht facharztlich behandelt worden waren. Diejenigen dagegen, 
die das Bild der aus dem Frieden her gelaufigen schweren Renten- 
hysterie boten, waren schon deshalb schwierig zu behandeln, weil 
sie sich oft energisch gegen eine Behandlung straubten. Die be¬ 
kannten kriegsministeriellen Verfiigungen haben im iibrigen die 
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erfreuliche Erscheinung gezeitigt, daB einerseito die Falle jetzt 
schneller zur facharztlichen Behandlung geschickt und anderer- 
seits haufiger noch unbehandelte alte Rentenempfanger mit hohen 
Renten uns zugewiesen werden. 

Von der raumlichen Einrichtung der Spezialsta* 
tionen ist zu sagen, daB sich hier sehr viel improvisieren laBt. 
Eine Anzahl von Einzel- oder kleineren Zimmern ist wertvoll, 
um z. B. querulierend veranlagte Elements unauffallig zu iso- 
lieren. Bettruhe in einem Klassenziraraer wird von solchen Kranken 
nicht als Isolierung betrachtet. Auch ist es vorteilhaft Einzel- 
ziramer zu haben, wenn man das Moment des ,,Zutodelangweilens“ 
zur Heilung heranziehen will. Besondere Nuancen, wie Dunkel- 
zimmer, u. dgl. bleiben der Phantasie und der Neigung des Arztes 
iiberlassen. Wir sind in der Klinik insofern auch gut daran, als 
war Kranke mit mangelndem Gesundungswillen aul die geschlos- 
sene Abteilung verlegen konnen, wo sie dauernd unter Aufsicht 
- sind, mithin besser zum t)ben angehalten werden und sich schwerer 
gegenseitig ungiinstig beeinflussen konnen. Einen nicht gering 
zu veranschlagenden Vorteil haben die Nervenkliniken und Pflege- 
anstalten auch in der Moglichkeit, Kranke unter unruhige Geistes- 
kranke zu legen, wie ich noch spater zeigen werde. Ich erinnere 
in diesem Zusammenhange auch an die Dauerbadbehandlung 
nach Weichbrodt. Eine unbedingte Notwendigkeit, das mochte 
ich betonen, sind jedoch diese Einrichtungen nicht. SchlieBlich 
kann z. B. ein Dunkelzimmer die unruhige Abteilung ersetzen. 

Was die Unterbringung und das Zusammenlegen der Kranken 
angeht, so ist es von groBem Vorteil, wenn man eine Reihe von 
gleichartigen Storungen auf denselben Saal legt. 1st dann erst 
einer von diesen Kranken geheilt, so hat man bei den anderen 
halbe Arbeit. Bei schwierig zu behandelnden Fallen habe ich 
manchmal eine Heilung erst dann erzielt, wenff zufallig eine ahn- 
liche Stoning auf die Abteilung kam und dann sofort geheilt wurde. 
Die Betreffenden haben nachlier angegeben, daB sie erst mit 
diesem Augenblick an ihre eigene Heilungsmoglichkeit geglaubt 
hatten. Auch empfiehlt es sich, Gcheilte in der Nahe der Abteilung 
zu haben, damit diese schon durch die zahlreichen Vorrechte, die 
man ihnen nach der Heilung einraumt, auf die noch nicht Ge- 
heilten ermunternd einwirken, 

Dergiinstigste Zeitpunkt fiir den Beginn der eigent- 
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lichen Heilsitzung ist der bald nach der Aufnahme. DerKranke 
steht dann noch unter den Eindriicken der neuen Umgebung, er 
ist noch nicht so kritisch, und die oft vorhandenen ungiinstig 
wirkenden Elemente auf der Abteilung haben noch nicht nahe^e 
Fiihlnng mit ihm gewonnen. Er selbst hat inzwischen von den 
hier vorgekommenen Heilungen gehort oder aber gar schon eine 
gesehen, die womoglich seiner Storung ahnlich war. Sehr oft 
hat er sich auch noch nicht von der tTberraschung erholt, da8 
man sein so ernst aussehendes Krankheitsbild hier so leicht niramt 
und seine schnelle Heilung als selbstverstandlich angesehen wird. 
Diese Umstande sind mit der Hauptgrund, daB mir die poli- 
klinische Behandlung fast ausnahmslos einen vollen Erfolg brachte. 
MuB man aus auBeren Griinden diese erste giinstige Zeit ver- 
streichen lassen, so muB man damit rechnen, daB besonders beim 
Vorhandensein querulierender Elemente oder einiger ,,Besser- 
wisser“ die Kritik an den arztlichen Heilerfolgen einsetzt. Trotz- 
dem ist dadurch natiirlich die Heilung noch nicht in Frage gestellt. 
Es empfiehlt sich dann zunachst einmal den Kranken vollig zu 
vernachlassigen oder aber ihn zu isolieren. Ahnlich behandele 
ich auch die seltenen Falle, die eine Behandlung verweigern, indent 
ich sie erst eine Zeitlang vernachlassige, bis ihnen der Lazarett- 
aufenthalt iiber zu werden beginnt. Dann ironisiere ich sie, weil 
sie sich nicht heilen lassen wollen und stelle sie, um sie in Affekt 
zu bringen, den andem als minderwertig hin, bis sich dann ein¬ 
mal die Gelegenheit findet, was allerdings manchmal lange dauert, 
den Kranken plotzlich im guten zuzureden und sie so der speziellen 
Behandlung zugangig zu mac hen. Nicht ungenutzt voriiber- 
gehen lassen darf man auch die Tage, die besonders emotionell 
wirken z. B. Weihnachtsabend, Geburtstag u. dgl. Interessant 
war der ofters zu beobachtende un giinstige Eindruck, den Briefe 
geheilt entlassener Kameraden auf die noch hier befindlichen 
machten, in denen sie ihnen mitteilten, daB sie vom Truppenarzt 
wieder k. v. geschrieben seien, wie es ja iiberhaupt nicht selten 
beobachtet wird, daB recht „bewuBte“ Vorstellungen auf den 
Verlauf der Heilung von groBter Bedeutung sind. Die Freude 
iiber die Heilung war jedenfalls nicht immer vorhanden. 

Die direkte arztliche Behandlung bestand vorwiegend 
in Wachsuggestion mit Unterstiitzung durch den elektrischen 
Strom, in zweiter Linie stand die Hypnose. Die Frage nach der 
Deutsche Zeltschrlft f. Nervenheilkundc. Bd. 60 . 17 
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zweekmaBigsten Methode laBt sich nicht ohne weiteres allgemein- 
giiltig beantworten. Im allgemeinen soli man die Methode anwen- 
den, die einem am besten liegt, oder aber die man sich selbst ge- 
schaffen hat, da man dabei mit besonderem Interesse und Affekt 
arbeitet, was letzten Endes die Hauptsache ist. 

Jedenfalls soli man sich hiiten, die Giite anderer Methoden 
nach den eigenen MiBerfolgen zu beurteilen. In der Praxis ist es 
durchaus zu empfehlen, die Schuld bei einem MiBerfolg iminer 
bei sich, nicht in der Methode oder beim Kranken zu suchen. All- 
gemein kann man von den Methoden nur soviel sagen, daB die- 
jenigen am besten und sichersten den Erfolg verbiirgen, bei 
denen das personliche arztliche Mitwirken moglichst ausgiebig 
gesichert ist. Ein allgemein brauchbarer ..Personlichkeitsersatz*' 
ist jedenfalls bisher noch nicht gefunden. 

Am besten ist es, mehrere Methoden zu beherrschen, und 
zwar von dem Gesichtspunkte aus, daB gerade bei Psychopathen 
Individualisieren von groBter Bedeutung ist. Unter Umstanden 
besteht z. B. gegen Hypnose ein uniiberwindbares Vorurteil. 
Andererseits wird z. B. ein Pantostat auf den Techniker einer 
Pantostatenfabrik von geringerem suggestiven EinfluB sein als. 
auf einen biederen Landmann. 

Jetzt wohl am meisten verbreitet ist die Wachsuggestion mit 
Unterstutzung durch den elektrischen Strom. Es ist nicht unbe- 
dingt erforderlich, die Heilung in einer Sitzung zu erzwingen. 
Der springende Punkt ist, daB der Arzt iiberhaupt den unbeug- 
samen Willen hat, den Kranken zu heilen und daB dieser die Durch- 
fuhrbarkeit dieses Willens einsieht. Im allgemeinen ist es durch- 
aus zu empfehlen, daB die erste Sitzung zum mindesten eine Besse- 
rung erzielt, die dem Kranken als solche zum BewuBtsein kommt 
und es ist soviel sicher, daB man nach entsprechender Vorberei- 
tung dcs Kranken die Heilung in einer Sitzung erzwingen kann. 
wenn man sich gegebenenfalls nicht scheut, auch rigoros vorzugehen. 

Es ist nun dariiber gestritten worden, wie stark man die 
Stromo anwenden soli. Bei guter psychotherapeutischer Vor- 
bereitung geniigen schwache bis maBige Stronie. Bemerken 
mochte ich dazu noch, daB dio Kranken erfahrungsgemaB die 
Starke dcr angewandten Strome iibertreiben. Der faradische 
Strom geniigt im allgemeinen, manchmal wurde jedoch auch der 
galvanische angewandt. Sinusstrome wurden als iiberfliissig 
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iiberh&upt nicht benutzt. Es mehren sich die Stimmen, die die 
Einwirkung des elektrischen Stromes auf ein Minimum redu- 
zieren. Im allgemeinen trifft dies zu. Ich muB jedoch gestehen, 
daB ich mich auch heute noch manchmal gezwungen sehe, starke 
Strome, wie man sie schlieBlich ja auch bei der Untersuchung der 
peripheren Nervenverletzungen braucht, anzuwenden. Es sind 
dies Falle von einer so hochgradigen Schlaffheifc oder stuporosen 
Apathie, daB kein anderes Mittel iibrig bleibt. SchlieBlich darf 
man auch nicht auBer Acht lassen, daB eben ein Teil der Kranken 
einen mangelnden Gesundungswillen hat und nur durch ener- 
gisches Anfassen dazu bequerat werden kann, das zu tun, was 
man verlangt. Ich bin uberzeugt, daB man die Heilung jedes 
hysterischen Symptomes auch gegen den Willen des Kranken 
erzwingen kann, wenn man sich vor der Anwendung von star ken 
Stromen nicht scheut. Schaden habe ich jedenfalls von star ken 
Stromen nie gesehen. Auch vergaBen die Geheilten schnell die 
uberstandenen Schmerzen. Das wesentliche dieser Behandlung 
beruht jedoch in der gleichzeitigen reichlichen Wortsuggestion. 
Die Behandlung ist durchaus mit dem Training z. B. einer Renn- 
rudermannschaft zu vergleichen. 

In dem Umstand, daB man mit vollem Affekt dabei sein 
muB, liegt das Anstrengende dieser Behandlungsart. Oft kann z. B. 
am SchluB der Sitzung der Aphonische laut und deutlich sprechen, 
wahrend der Arzt, jetzt selbst aphonisch ist. Selbstverstandlich 
muB man bei der rigorosen Anwendung dieser Methode die korper- 
liche und geistige Widerstandsfahigkeit des Kranken richtig ein- 
schatzen. Im allgemeinen kann man jedoch in dieser Beziehung 
an die Kranken ziemlich hohe Anforderungen stellen. Nach meinen 
personlichen Erfahrungen kann ich mich ferner des Eindrucks 
nicht erwehren, daB mit der langeren Dauer des Krieges diese 
Behandlung bef den Kranken mit mangelndem Gesundungswillen 
am schnellsten zum Ziele fiihrt. Ein Umstand, der fur den jetzt 
meist viel beschaftigten Arzt besonders hoch zu veranschlagen 
ist. Auch bilden die durchgemachten Schmerzen offers ein wirk- 
sames Prophylaktikum gegen Rezidive. Ein weiterer Vorteil 
dieser Methode ist ihre leichte Erlernbarkeit. Gewisse Gefahren 
bietet ihre Anwendung bei den Querulanten, bei denen man sich 
gerichtlichen Klagen oder Berichten *an Zeitungen aussetzt. 

Im aUgemeinen wende ich, wie gesagt, schwache Strome an. 

17* 
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Benutze ich aber einmal starkere, so lege ich besonderen Wert 
darauf, da6 der Kranke die Gberzeugung bekommt, daB dies nur 
zu seinem Besten geschieht und mit Strafe oder dgl. nicht das 
geringste zu tun hat. AusschlieBlich angewandt habe ich die elek- 
trische Behandlung bei der Gruppe der Sprach- und Horstorungen. 
Bei all diesen z. T. elektrisch schon vorbehandelten Erscheinungen 
wurde, auch wenn sie jahrelang bestanden hatten, die Heilung 
in einer Sitzung mit einer Ausnahme (Fall I) erzwungen. 

Die eigentliche Heilsitzung spielt sich bei mir seit Februar 
1916 in unveranderter Form im allgemeinen ungefahr wie folgt ab: 
Der Patient wird in ein Einzelzimmer auf ein Sofa gelegt. Gehort 
er zu den Kranken mit Gesundungswillen, so bin ich allein mit 
ihm. Legt er aber keinen besonderen Wert auf Heilung, oder 
weicht er dauernd den Elektroden aus, weil die Strome angeblich 
unertraglich seien, so lasse ich sofort eine Anzahl Pfleger antreten. 
In den meisten Fallen geniigt schon ihre bloBe Anwesenheit. Ein¬ 
mal wirkt ein Aufgebot von z. B. 4 Pflegern auBerordentlich sug- 
gestiv und andererseits kommt es dem Sensationsbediirfnis mancher 
Kranker entgegen. Viele halten ihr Leiden fiir so schwer, daB es 
ihnen vollig unmoglich erscheint, daB es „in 5 Minuten“ geheilt 
werden konnte, besonders, da man es dann vielleicht fiir „Ein- 
bildung“ halten konnte. Sie haben das Bediirfnis, es miisse dann 
zum mindestens etwas AuBerordentliches geschehen. Gehort der 
Kranke aber zu jenen Elementen, die sich gegen eine Heilung 
wehren, so muB er einsehen, daB er gegeniiber der aufgebotenen 
Gbermacht wehrlos ist und ihm nichts anderes iibrig bleibt, als 
das zu tun, was man von ihm verlangt, d. h. den Riickzug in die 
Gesundheit anzutreten. Meist ist dieser umfangreiche Apparat 
allerdings iiberfliissig. 

Besonderen Wert lege ich darauf, den Kranken zur eigeneri 
Arbeit an seiner Heilung zu erziehen, indem ich an sein Ehrgefiihl, 
seine Energie appelliere und es so hinstelle, als gabe ich nur den 
AnstoB zur Heilung. Den endgiiltigen Erfolg miisse er durch 
Gben selbst erreichen. Ich vermoge ihm dies jedoch auf Grund 
meiner Sachkenntnis durch Hilfen zu erleichtern. Ich demon- 
striere ihm bei einer Lahmung z. B., daB seine Muskeln „leben“ 
und daB seine Nerven ,,leiten“, daB er nur verlernt habe „mit 
seinem Willen diese Muskeln zu innervieren“. Er muB sich z. B. 
mit der ungelahmten Hand an die gelahmten Muskeln fassen und 
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mit dem Gefiihl die beginnenden Kontraktionen verfolgen. Ich 
mache ihn darauf aufmerksam, daB er das Lagegefiihl und das 
Gefiihl fur die Kontraktionen der „gelahmten“ Muskeln von dem 
gesunden Arm erlernen miisse. Dann iibe ich alle einzelnen Muskel- 
gruppen der Reihe nach zum Teil bilateral symmetrisch durch. 
Dabei stellt sich oft heraus, daB der Kranke in ihm ungewohnten 
Stellungen einzelne Bewegungen ausfiihren kann. Dies wirkt fur 
ihn selbst uberraschend. Man selbst bucht und wertet es als ersten 
Heilerfolg aus. Dazu muB man viel reden, den Kranken viel 
korrigieren, ihm die Ubungen vorzeigen, die Dbungen variieren, 
ihn bald loben, bald tadeln, kurz die ganze Behandlung ist ein 
Ringkampf, bei dem bald die List, bald die Kraft zur Anwendung 
kommt. Um die richtigen Register ziehen zu konnen, gehort dazu, 
daB man die Kranken genau beobachtet, um nicht Unheil anzu- 
richten. Da man auBerdem gegebenenfalls im Augenblick neue 
Methodchen anwenden muB, so ist die Behandlung oft sehr an- 
strengend. Dazu kommt manchmal noch die korperliche An- 
strengung, wenn man im AnschluB an die Heilsitzung mit ihnen 
zusammen Laufen, Treppensteigen oder dgl. iibt. Der Mittel 
im einzelnen sind so viele, daB man sie nicht alle einzeln aufzahlen 
kann und man ist taglich gezwungen, wieder neue zu erfinden. 
Einen robusten Bauernsohn muB man eben anders anfassen, als 
einen sensitiven Gebildeten. Mehr kann man allgemeingultig 
nicht sagen. Hinweisen mochte ich noch auf eine Beobachtung, 
die ich in einzelnen Fallen bei der Anwendung starkerer Strome 
gemacht habe. Die Kranken suchten sich ihnen in einigen Fallen 
durch Delirieren oder Krampfzustande zu entziehen. Dabei hilft 
immer Kaltbliitigkeit. Man muB die Behandlung ohne Riicksicht 
mit der groBten Ruhe fortsetzen und zu erkennen geben, daB man 
diesen Zustand fiir das ersehnte Vorstadium der Heilung halte. 
Dadurch erzielt man nicht nur ein schnelles Aufhoren des Zu- 
standes, sondern meist schlieBt sich auch unmittelbar daran die 
Heilung an. Dberhaupt begriiBe ich es immer als ersten Schritt 
zur Heilung, wenn einraal ein bisher vergeblich vorbehandelter 
Kranker auf irgendeine Weise in Affekt gebracht ist oder z. B. 
auf die Behandlung heftig zu schimpfen beginnt. Dies war stets 
das Zeichen, daB der innere Widerstand des Kranken zu erlahmen 
begann. Meist folgte unmittelbar darauf bei unbeirrter Fortsetzung 
der Behandlung die Heilung. Nichts erschwert diese mehr als 
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Indolenz und Apathie des Kranken. In das ermunternde Zureden 
hineingestreut werden Erklarungen, die popular verstandlich sind, 
warum er im einzelnen Falle eine Bewegung nicht ausfuhren konne 
u. dgl. Manchmal muB man d!em Kranken sogar recht genau 
Auskunft geben. Ein Rranker z. B., der an den Resten einer ab- 
gelaufenen postdiphtherischen Polyneuritis litt verbunden mit 
einer einwandsfreien hysterischen Astasie-abasie, warf ein, daB 
sein Leiden doch nicht hysterisch sein konne, da er noch fehlende 
Achillesreflexe, Taubheitsgefiihl in den FuBsohlen m dgl. ha be. 
Gliicklicherweise waren in der Behandlungszeit auf unserer Station 
die Patellarreflexe wieder zuriickgekehrt, so daB ich ihn leicht 
iiberzeugen konnte, daB die Polyneuritis im wesentlichen abge- 
heilt sei. Ich halte es fiir empfehlenswert, um solche Einwande, 
die eine Heilung offers erschweren, zu erfahren, die Kranken zu be- 
fragen, was sie denn selbst als Ursache fur ihre Storung ansehen. 

Zur Nach behandlung gehort noch, daB man sie belobt und 
ihnen nach Moglichkeit Vorrechte einraumt. 

Fiir eleganter halte ich die Behandlung mit Hypnose. Sie 
hat vor allem den Vorteil, daB sie schmerzlos und in sachverstan- 
digen Handen gefahrlos ist. Erfolge erzielt man mit ihr genau so 
schnell und gut vvie mit der elektrischen Behandlung. Unange- 
nehme Nachwirkungen irgendwie wesentlicher Art sind dank den 
entsprechenden Suggestionen nicht beobachtet worden. Auch ich 
habe die Erfahrung gemacht, daB sich verschiedene Kranke leicht 
und tief hypnotisieren lieBen, aber therapeutische Suggestionen 
nicht annahmen. Leider ist es irnrner noch notig, diese Methode 
gegen den Vorwurf der ,,Mystik“ oder dgl. zu verteidigen. Be- 
sonders unverstandlich ist der Einwand, daB sie den Kranken 
,,entnerve“, „ihm den Willen nehme, ihn abhangig mache“ u. dgl. 
Von ,,entnerven“ kann man nicht sprechen, wenn man auf diese 
Art aus einem schwersten hysterischen Kriippel einen leistungs- 
fahigen Menschen machen kann. Einen Nachteil dieser Methode 
sehe ich nur darin, daB sie wohl nur fiir einen kleineren Arzte- 
kreis zur Erlernimg mit ausgesprochenem Erfolge in Frage kommt, 
daB man bei ihr mehr als bei den anderen Methoden von der per- 
sonlichen augenblicklichen Energiehohe abhangig ist und daB 
man sie im allgemeinen nicht gegen den Willen des Kranken an- 
wenden kann. Die Erfolge, die man mit dieser Methode erzielt. 
werden sehr unterstutzt, wenn man auch mit elektrischem Strom 
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arbeitet und diese Behandlungsart im Hintergrunde wartet, da 
rlann viele Kranke die vollig schmerzlose Hypnose vorziehen. 

Als spezifische Behandlungsniethode, wenn man so sagen 
darf, fur die psychotischen hysterischen Erscheinungen und 
die Rrampfzustande hat sich uns die Verlegung auf die un- 
ruhige Abteilung bewahrt. Wir batten damit sehr gute Erfolge. 
Die arztlichen Suggestionen beschrankten sich darauf, daB dem 
Kranken indirekt zu verstehen gegeben wurde, daB er nach Heilung 
sofort auf die offene Abteilung zu den geheilten Kameraden kommen 
werde, selbstverstandlich wurden manchmal auch larvierte Sug¬ 
gestionen mit feuchten Packungen, Medikamenten z\ B. Paraldehyd 
u. dgl., verbunden. Offizielle Beschwerden ha be ich von seiten 
dieser Kranken nie erlebt. Sie finden es selbstverstandlich, daB 
man sie wie die anderen Geisteskranken behandelt. Die haufigsten 
Einwande von ihrer Seite waren, daB es ihnen hier zu unruhig sei, 
und daB sie hier nicht schlafen konnten, daB dies mithin kein 
Aufenthalt fur Nervose sei. Da heiBt es fest bleiben und stets 
erneut betonen, daB man es den anderen ruhigen Kranken nicht 
zumuten konne, mit nervos Aufgeregten von ihrer Art zusammen 
zu sein. Der Ausdruck Geisteskrankheit wurde ihnen gegeniiber 
vermieden. Selbstverstandlich muB man gerade hierbei beson- 
deren Wert darauf legen. daB die Kranken das Vcrtrauen be kom¬ 
men, daB man es mit ihnen gut meint. Die Krampf- und 
Erregungszustande. die eine Zeitlang sich gehauft hatten, 
starben so gut wie ganz aus. oder horten meist auf der Stelle auf, 
wenn die Verlegung auf die unruhige Abteilung angeordnet wurde. 
Nicht geeignet fiir diese Behandlung sind-die meisten. iibrigen 
hysterischen Storungen. Wir haben allerdings auch bei ihnen auf 
diese Art Heilungen erzielt. Waren jedoch mehrere derartige 
Kranke zusammen, so entstand leicht beim Vorhandensein ent- 
sprechender Elemente eine revolutionare Stimmung. 

Von den seltener angewandten Methoden will ich feuchte 
Packungen, Dauerbad, die Isolierung im Einzelzimmer, Dunkel- 
zimmer erwahnen. Oft wurden bei einem Falle auch verschiedene 
Methoden angewandt. Manchmal geniigte auch eine in entsprechen- 
dem Tone vorgebrachte ,,Belehrung“, um Rezidive zu koupieren. 

Gegeniiber den Berichten von den auBerordentlich giinstigen 
Heilerfolgen. die jetzt von vielen Seiten einlaufen, wird nun ein- 
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gewandt, daB man schlieBlich nur die Symptome, aber nicht ..die 
Krankheit selbst“ heile. 

Es ist zu sagen, daB „die Krankheit selbst“ sehr haufig z. B. 
nur in einem leichten Schwachsinn bestanden hat, der sozial nicht 
immer hinderlich wirkt. Ganz absehen will ich von den Fallen, bei 
denen es nicht gelang, eine nervose Vorgeschichte zu erheben. 
Selbstverstandlich heilt man nur das hysterische Symptom. Els 
ist aber auch von denen, die eine Krankheitseinheit ,,Hysterie“ an- 
nehmen, nicht auBer Acht zu lassen, daB meist nur die Symptome 
erwerbsbeschrankt machen und daB dazu ihre Beseitigung guns tig 
auf den nervosen Allgemeinzustand des Kranken zuruckwirkt. EJr 
bekommt neuenLebensmut, neue Arbeitsfreudigkeitund erholtsich 
meist rasch. Praktisch genommen ist jedenfalls der Kranke in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle mit der Beseitigung des Sym- 
ptomes als geheilt anzusehen. Wer natiirlich ein schwerer Psycho¬ 
path ist, wird es bleiben und besonders zum Rezidivieren neigen. 

AuBerdem erreicht man noch durch die Heilung eine giin- 
stige.Beeinflussung derUmgebung des Kranken-, und es ist bekannt, 
daB die Dauerheilung sehr oft von den Suggestionen abhangig ist. 
die von der Umgebung des Kranken ausgehen. Hat man der 
Familie gezeigt, daB man mit der Prophezeiung der schnellen 
Heilung recht behalten hat, so kann man es durch entsprechende 
Belehrung auch leicht erzielen, daB die Familie des Kranken an 
der Dauerheilung mitarbeitet. Ganz auBer Acht lassen will ich 
dabei, daB dadurch der Allgemeinheit hohe Renten gespart werden. 
und daB diese Kranken dann wenigstens nicht mehr der offent- 
lichen Wohltatigkeit oder der Familie zur Last fallen. 

GewiB ist es richtig, daB Rezidive vorkommen, doch lassen 
sich diese meist leicht heilen. Auch wir haben nicht selten solche 
Kranke kennen gelernt. die in Situationen, denen sie sich nicht 
gewachsen fiihlten, rezidivierten. Man kann das z. B. bei un- 
gunstig beeinfluBten Schwachsinnigen leicht erleben. Dann ist 
es eben erforderlich, daB sie immer wieder direkt einer Sonder- 
abteilung zur Behandlung iiberwiesen werden, oder man muB 
dann erst einmal intensiv die Umgebung des Kranken psycho- 
therapeutisch behandeln. SchlieBlich ist sich jeder dariiber klar, 
daB es eine allerdings relativ geringe Zahl von Fallen gibt, die nicht 
dauernd geheilt werden konnen. Sie sind z. B. so hochgradig 
labile Psychopathen, daB der geringste AnlaB ein Rezidiv auslost. 
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Bei manchen Kranken bleibt auch eine gewisse hypochondrische 
Einstellung zuriick, die besonders beim Vorhandensein von korper- 
lichen Grundlagen eine standige Gefahr bildet. 

Da femer der Verlauf gezeigfc hat, daB die hysterischen Er- 
scheinungen der Soldaten im allgemeinen als instinktartige Ab- 
wehrreaktionen gegeniiber Verhaltnissen, denen sie sich nicht 
gewachsen fiihlten, aufzufassen sind, so muB die Dauerheilung in 
der iiberwiegenden Mebrzahl der Falle durch die Ausschaltung 
der Felddienstmoglichkeit, die Entlassung aus dera Heeresdienst 
sichergestellt werden. Doch gilt dabei im besonderen Falle, daB 
Individualisieren gerade hier Bedingung ist. Offiziere und Chargen 
bieten im allgemeinen die beste Prognose beziiglich der Dienst- 
fahigkeit, besonders wenn man diesen den von ihnen selbst ge- 
wiinschten Posten verschaffen kann. Es hangt hier alles von der 
inneren Stellungsnahme des Kranken gegeniiber dem Heeres¬ 
dienst ab. -Soviel zeigt jedenfalls die Erfahrung, daB der Kranke 
starker ist als der argste Zwang. 

Ich kann daber den Nonneschen Vorschlagen betreffs der 
Kranken mit Anfallen nicht zustimmen und sehe wenig Moglich- 
keit, diese iiberhaupt bis in die Nahe der Front zu bringen, da sie 
meiner Erfahrung nach schon unterwegs die heftigsten Anfalle 
oder gar Erregungszustande bekommen. 

Am ehesten sind derartigen Versuchen die naiven mono- 
symptomatischen Formen zugangig, z. B. Armlahmungen, Apho- 
nieen-Mutismen, ein Teil der Gangstdrungen. | 

Man kann aber wie gesagt hier unmoglich allgemeinere Regeln 
aufstellen. Die Dienstfahigkeit muB individuell am besten auf 
Grund einer langeren Beobachtung unter besonderer Bewertung 
der psychischen Konstitution festgestellt werden. Anders gestalten 
sich die Dinge an der Front selbst. Werden hier die Storungen als- 
bald bei der Truppe richtig erkannt und demgemaB bewertet, 
so wird man durch Anwendung disziplinarer MaBnahmen oder 
Anordnung von Diensterleichterungen bzw. Versetzung nach re- 
lativ ruhigeren Stellen einen Teil der Kranken wieder kampffahig 
machen konnen. 

Wir haben von unseren Kranken nur 18 kr. u. und etwa */ 8 - 
a. v. Heimat geschrieben, da wir die Erfahrung machten, daB viele, 
besonders Offiziere und Chargen, Handwerker u. dgl. bei Ver- 
wendung in ihnen zusagenden Stellen z. B. als Polizei-Unter- 
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offizier oder in Schreibzimmern, auf dem Bekleidungsamt» u. dgl. 
noch das Ihrige leisteten. Die Entlassung stellte einen Versuch 
dar, der oft gelang. Gelang er nicht, so wurde nachtraglich nach 
erneuter Heilung meist das D. U.-Zeugnis ausgestellt. Wir haben 
auch im Einzelfalle immer besonders die psychische Gesamt- 
konstitution berucksichtigt. 

Mit Rente wegen noch bestehender nervoser Beschwerden 
haben wir 11 entlassen. Da von bezogen 5 eine Rente von 30%. 
2 eine solche von 40% und 4 eine solche von 20%. Verstumme- 
lungszulage wurde nie bewilligt. 

Zur Frage der Dauer der Nachbehandlung ist zu sagen, daB 
diese fur die Sonderabteilungen nicht schematisch begrenzt werden 
darf. Die hysterischen Erscheinungen sind nicht anders als z. B. 
chirurgische Leiden zu bewerten. Die Dauerheilung hangt ofters 
von der Erziehung der Gesamtpersonlichkeit ab, die man manchmal 
nur in Mona ten erreichen kann. 

Die Annahme von Dienstbeschadigung haben wir bei 
den allein durch die durchschnittlichen Anstrengungen des Kriegs- 
dienstes ausgelosten Erscheinungen abgelehnt. K. D. B. wurde 
im allgemeinen nur anerkannt, wenn sich die hysterischen Sto- 
rungen nachgewiesenermaBen unmittelbar an besondere erhebliche 
Ereignisse wie Verschiittungen u. dgl. angeschlossen hatten. 

Fur wesentlich halte ich es, daB jede Eingabe um Erhohung 
der Rente mit sofortiger Einberufung zur Lazarettbehandlung be- 
antwortet wird, was die Kranken meist ungern sehen. 

Nicht unerwahnt lassen mochte ich, daB auch wir vereinzelte 
Falle sahen, die nach der Heilung wieder monatelang im Trommel- 
feuer an der Westfront gut ausgehalten haben. 

Nur empfehlen kann man die Entlassung direkt aus dem 
Lazarett, da dies viele Rezidive verhindert. Dasselbe gilt fur die 
Beschaftigung in Werkstatten unter arztlicher Aufsicht im An- 
schluB an die Entlassung. 

Bei den Rentenempfangern haben wir stets empfohlen, sie 
erst nach einem halben Jahre wieder einzuziehen, wenn es sich 
um monosymptomatische Falle gehandelt hatte. Selbstverstand- 
lich haben wir auch die Rente, wenn wir sie einmal ausnahmsweise 
gewahren muBten, niedrig bemessen, um das Krankheitsgefiihl 
nicht suggestiv zu unterstutzen. 

Die Berufsumschulung eines Geheilten allein wegen noch be- 
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stehender nervoser Erscheinungen haben wir meist abgelehnt, um 
das Krankheitsgefiihl nicht zu unterstiitzen. 

Der Kapitalabfindung ist an und fur sich zuzustimmen. Da 
ich jedoch den Eindruck babe, daB zur Zeit Rentenbegehrungs- 
vorsteUungen bei unserem Material im Hintergrund stehen, so 
mocbte ich sie bis in die Jahre nach dem FriedensschluB hinaus- 
geschoben wissen, um so mehr, als man damit auf eine Heilung • 
endgiiltig verzichtet. Wir haben aber oft genug gesehen, daB ein 
schon jahrealter vielfach vergebiich vorbehandelter Fall doch noch 
geheilt wurde. Die Kapitalabfindung wird ihre voile Bedeutung 
erst nach dem Friedensschlusse gewinnen. Falls ungiinstige Er- 
werbsverhaltnisse eintreten, wird dann ein Teil den Kampf um 
die Rente beginnen. / 

Fur den FriedensschluB mochte ich noch vor- 
schlagen, daB es allgemein bekannt gegeben wird, daB 
Soldaten mit hysterischen Erscheinungen erst nach 
volliger Heilung, womoglich weit von der Heimat, ent- 
iassen werden, da dies den Gesundungswillen unterstiitzen wird. 

I. 

J. K., 23 J., Bergmann. Noch nach der Schulzeit Bettmissen. Offers 
Halsbeschwerden, Mandelentztindungen. —- Sept. 1914 wegen Halsleiden 
ins Lazarett. Marz 1915 crncut ins Feld. Wegen leichter SehuBverletzung 
im April 1915 ins Lazarett. Juli erneut ins Feld. Ende Dczember 1915 
Schluckbeschwerden. Beim (jberschreiten eines Grabens auf der Brucke 
durchgebrochen, ins Wasser gestiirzt. MuBte noch 2 Stunden Wache stehen. 
Dabei vollig heiser geworden. Ende April 1916 der Abteilung iiberwiesen. 
Mehrfach elektrisch vorbehandelt. u. a. bereits einmal auf einer anderen 
Abteilung der Klinik. Dort wird nach erster elektrischer Behandlung Kopf 
schief und Halswirbelsaule steif gehalten. Beschwert sich liber das Personal, 
lletzt die Kranken gegen die Arzte auf. Erneute Behandlung mit starkem 
faradischen Strom. Gibt sich keine Millie, lacht anfangs fortwahrend, wird 
erst gegen SchluB der Sitzung ernst. - - Kopfhaltung geheilt, noch aphonisch 
entlassen. 

II. 

Th. Kr., 45 J., poln. Stellmacher. — Fruher Kopfschmerzen. Nach 
objektiver Auskunft immer gehinkt. 1911 vom Pferd gestiirzt. 2 Stunden 
bewuBtlos. Ab und zu ReiBen im rechten Bein. — 6. IX. 1916 eingezogen. 
Am 7. XII. 1916 nach Mazedonien. Am 10. II. 1917 erkrankt an Muskel- 
rheumatismus, Bronchitis. Am 11. II. 1917 starkes Hinken am Stock zum 
ersten Male erwahnt. Am 18. VI. 1917 Cberweisung der Station. Rechtes 
Bein in ubertriebener Backerbeinstellung. Gang oline Stock grob auffallig, 
mit Stock wenig auffallig. Durch Suggestivbehandlung wurde nur eine 
geringe Besserung erzielt. — PlattfuBe, Arthritis deformans im rechten Knie. 
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Genu valgum rechts. Vergroberte, durch den Beruf bedingte Gewnhnheits- 
haltung ? 

III. 

H. Gr., 39 J., Dachdecker. Bettnkssen bis 16 J. $chwer gelernt. Sehr 
nervoses Kind. Alkoholttberempfindlich. Otters Herzbeschwerden. — Am 
6. VIII. 1915 eingezogen zum Arm.-Bat. zur Westfront. Am 25. TV. 1917 
Verschuttung durch Granate. Im Kriegslazarett Klagen uber Schwerhorig- 
keit, Schwindelanfalle, Schlaflosigkeit, Kopfzittern. Am 2. VI. 1917 Aufnahme 
auf der Station. Lebhafte allgemcin-nervose Beschwcrden. Schwerhorigkeit 
allgemeines Zittern, besonders des Kopfes. Tagelanges Dauerbad oline Erfolg. 
Ende Juli 1917 Kopfzittern nur noch manchmal bei Errcgung in geringem 
Grade auffallig. Durch querulierenden Soldaten ungiinstig beeinfluBt. Kopf¬ 
zittern in maBigem Grade rczidiviert, z.kr.u. entlassen. Auskunft besaet, 
daB es jetzt noch besteht. 

IV. 

H. B., 31 J., Hilfsweichensteller. Sofort nach der Einberui'ung Appen- 
dizitis. Beim Erwachen aus Narkose Lahmung der linken Hand. Diagnose: 
Kompl. Radialisliihmung. Am 26. VI. 1917 der Station iiberwiesen. Ausfall 
s&mtlicher Bewegungen an Fingern und Hand. Diffuse Atrophic. Keine 
Sensibilitatsstorungen. Elektr. normales Verhalten der Muskulatur. Durch 
Suggestivbehandlung Besserung insoweit, daB mit Ausnahme der Streckung 
der Hand samtliche Bewegungen, wenn auch wenig kraftig moglich wurden. 
Psychisch: beschriinkt,'kein Gesundungswille, murrisch. Ungiinstig dufch 
denselben querulator. Soldaten wie III beeinfluBt. Cyanose der linken Hand 
ist bestehen geblieben. 

V. 

A. J., 27 J., Landwirt. Bettnassen bis zu 13 J. Leidlich gut gelernt. 
Nicht aktiv gedient. Juni 1915 eingezogen. Nach 6 Wochen Ausbildung 
ins Feld. Anstrcngungen gut ausgehalten. Am 14. IV. 1916 durch Granate 
verschiittet. Besinnung verloren. tjber Feldlazarett und noch ein anderes 
Lazarett hierher. Aufnahme am 27. VI. 1916. Auf dem Transport Wieder- 
kehr der Sprache, Besserung des Gehors. Klagt iiber allgemeines Zittern 
und Schwache. Bei der Aufnahme schlafrig, pseudodement; Stottern. An 
Heilung grenzende Besserung. Anfang September zum ersten Male Taumeln 
und Gangstorung. Einmal hysterischer Anfall. Gang wird zusehends schlechter. 
Gang durch elektr, Behandlung nicht gebessert. sondern schlechter geworden. 
Durch Isolierung plotzliche Besserung. 

Bei Entlassung nur noch schlafrig dosiger Gesichtsausdruck und schlaffe 
Haltung. Nach Bericht des Kranken vorn Ers.-Bat. scheint dort cine Ver- 
schlechterung eingetreten zu sein. 

VI. 

J. Lij., 41 J., poln. Maurer. Eine Schwester idiotisch (?). Schwach- 
liches Kind. In der Schule dreimal sitzengeblieben. Aktiv gedient. Blut- 
vergiftung an der rechten groBen Zehe. Seitdem ofters Schmerzen im rechteu 
FuB, so daB er oft Arbeit aussetzen muBte. 1910 deswegen 14 Tage ini Kranken- 
haus. Am 4. VIII. 1914 eingezogen. September 1914 nach BuBland. Oktober 
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1915 wegen ham. Nephritis ins Lazarett. Am 21. V. 1916 ist erw&hnt, daB 
das reehte Bein nachgezogen werde. Am 21. XII. 1916 Aufnahme auf der 
Station. Klagsam, schlaff, leieht schwachsinnig. Grobes Hinken mit dem 
rechten Bein, stiitzt sich dabei mit der rechten Hand in die Seite, geht stark 
vorntibergebeugt. Leichte Arthritis deformans in den Kniegelenken und der 
Hflfte. Bei der Entlassung schlaff, klagsam, schont noch das reehte Bein. 
Geht leieht vorniibergebeugt. Auskunft vom 30. XII. 1917: Arbeitet nicht, 
hinkt noch. 

VII. 

E. Bachm., 28 J., Tischler aus Bremen. Schwer nervSs belastet. Bett- 
nassen bis zum 14. Jahre. Von jeher schwerer Psychopath. Krampfadern 
am rechten Unterschenkel, PlattfflBe. 1906 als aktiver Soldat wegen hyste- 
rischer Aphonie nach Erkaltung d. u. entlassen. — Juni 1915 eingezogen. 
Okt. 1915 ins Lazarett wegen Schwerhorigkeit und Aphonie. Schlafwandeln, 
Weinkrampfe. Am 25. III. 1916 Aufnahme auf der Station. Verstimmungen. 
Tritt rechts nur mit der Ferse auf. Bei der Aufnahme nicht aphonisch. Im 
AnschluB an Arger Aphonie. Sclmelle Heilung. Wesentliche Besserung der 
Gangstorung, als Urlaub in Aussiclit gestellt wird. Bei der Entlassung zahl- 
reiche allgemein-nervose Beschwerden, schont noch etwas das reehte Bein. 
Entlassung als d. u. 

VIII. 

R. Ottl., 26 J., Glasmacher. Mit 11 Jahren Krampfe. Sehr schwer 
gelernt. April 1916 Verwundung am Knie, an der Stirn und am rechten 
Oberarm. Sept. 1916 Klagen iiber „inneren Arger“. Hinkender Gang. An- 
geblich zeitweise nach Sturz auf das reehte Knie in der Kindheit ofters ge- 
lahmt. Tremor der Finger, Schreckbewegungen beim Reflexeprufen. Das 
reehte Bein wird steif gehalten. Spraclie in einem friiheren Krankenblatt 
als seit dem KopfschuB ,,rhytlunisch abgehackt u bezeichnet. Zittern des 
rechten Beines. Apathie. Am 22. IX. 1917 Aufnahme auf der Station. 
Schwachsinn. Zeitweise Stottern. Halt das reehte Knie steif. Bei Erregung 
ieichtes allgemeines Zittern. Zeitweise rechts Babinskiverdacht, sonst neuro- 
logisch normal. Gangstorung bis auf Ieichtes Schonen beseitigt. Am Tage 
der Entlassung zur Truppe plfltzlich wieder Verschlimmerung des Lahmens. 
Organische Grundlage? 

IX. 

A. Pf., 26 J., Motorenschlosser. Angeblich immer gesund. Am 6. VIII. 
1914 freiwillig eingetreten. Ins Feld nach Frankreich und Belgien. Am 18. 
XII. 1914 wegen ReiBen im linken Knie ins Lazarett. Dort im Febr. 1915 
beim Setzen auf einen Stuhl abgerutscht und mit dem SteiBbein heftig auf 
die Stuhlkaute geschlagen. Nachher starke Schmerzen, konnte nicht sitzen. 
AUmahliche Besserung. April 1915 als g. v. entlassen. August 1915 zu den 
Kraftfahrern abkommandiert. Okt. 1915, weil er nicht sitzen konnte, ent¬ 
lassen. Am 27. X. 1915 zum Innendienst bei der Luftscliifferabteilung ein¬ 
gezogen. Anfang November Krankmeldung wegen Rflckenschmerzen. Ver- 
schlechterung. Rontgenuntersuchung des SteiBbeins ohne Befund. Psychisch 
unzuganglich, deprimiert. Zuweilen munter beim Kartenspielen. Nahm 
nie eine sitzende Stellung ein. Mit Hosen zu Bett, weil Ausziehen schmerz- 
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haft. Zeitweise leicht erregbar. Gang mtide, schleppend. Korperliche Unter- 
suchung durch Umsichschlagen erschwert. Wirbdsaule steif gehalten. D. B. 
wurde anerkannt. 100% erwerbsunfahig. Facharztl. Begutachtung am 
18. IX. 1916: Geneigter Kopf, Rumpf leicht gebeugt, starrer Gesiehtsaus- 
druck. Auf Fragen keine Antwort. Bei Annilherung lebhafte Abwelir- 
bewegungen. AuBerhalb der arztlichen Untersuchung kaum auffallig. Diffe- 
rentialdiagnose Dem. praecox nnd Hysterie bzw. Aggravation. 

Am 5. V. 1917 der Station iiberwiesen. Korperliche Untersuchung 
infolge heftiger Abwclir unmoglich. Ini iibrigen Verhalten wie fruher. Am 
2 . VI. 1917 nach allgemeiner Vorbereitung Suggestivbehandlung mit Unter- 
stutzung durch den elektr. Strom. Bei Annaherung des Arztes groBe Angst 
und Erregung. MuB gewaltsam festgelialten werden. Bei Anwendung des 
elektr. Stromes beginnt Pat. zu deliricren und zu grimassieren. Aphonie. 
Durch unbeirrte Fortsetzung der Behandlung Heilung dieser Storungen. 
Beginnt heftig zu weinen. Unter vier Augen berichtet er, daB sein Leiden 
durch masturbatorische Manipulationen eines Arztes liervorgerufen sei. 
Seitdem Scheu vor Lazaretten und Arzten. Keine Annahcrungsfureht. vor 
dem behandelnden Arzte mehr. Auf der Abteilung einsiedleriseh, f lei Big. 
empfindsam.' Nur Arzten gegenuber immer noch scheu. Sehr leicht reizbar. 
Angstlieh gegenuber briisken Annaherungen. Verineidet- Sitzen; Angstlich. 
sobald jemand hinter ihm steht. Gibt an, auch auBerhalb des Lazarettos 
nicht vertragen zu konnen, daB jemand hinter ihm stehe. Auskunft der 
Wirtin: Ihr vollig unauffallig gewesen. Ref. unlangst bei einer Begegnuncr 
nur als nervos auffallig. 

X. 

Ltn. d. Res. B., 33 J., Seminarlehrer. Keine Heredit&t. Fruher einmal 
nach Anstrengungen Kopfschmerzen und „nervoses Gefuhl“. Von seinen 
Vorgesetzten als nicht ini geringsten nervfis bezeichnet. Aktiv gedient. 
Bei Mobilmachung eingetreten und ins Feld. Nach dem ersten Marseh starke 
Ermiidung und Schlaffheit. Dazu rheumatische Schmerzen. MuBte deshalb 
Fahrrad benutzen. Im Gefecht schneidig. Sept. 1914 Zunahme der Be- 
schwerden. Allmahlich zunehmend angstlich und nervos im Artilleriefeuer. 
Oktober ins Lazarett. Allgemein-nervose Beschwerden. Gedriickt, verlang- 
samt. Im 3, Lazarett (Heimatslaz.) zum ersten Male erwahnt „nicht imstande 
zu gehen oder zu stehen“. Gang steif, zitternd, unsicher. Mai 1915 Kur- 
aufenthalt genehmigt. Dort von Nervenfacharzt organisches Leiden ange- 
nommcn. Vcrlegung in ein anderes Bad. Jaiiuar 1916 wieder Lazarett zuruck- 
verlegt. Gehen allein vollkommen unmoglich. GroBe SchmerzauBerungen. 
schwer gedriickt und klagsam. Im August 1916 2 Monate Heimatsurlaub. 
Von dort erneut Lazarett. Zum ersten Male Diagnose Hysterie auf Nerven- 
sonderabteilung gestellt. Mehrfache energische Heilversuche. Beine in 
Riickcnlage nur um 40° zu heben. Nov. 1916 Entlassung Heimat. Auf den 
Arzt gestiitzt einige kurze Schritte, dann Umsinken. piir z. d. u. erkl&rt. — 
Am 9. V. 1917 zu einem nochmaligen Heilungsversuch hier auf Station auf- 
genommen. Schwer leidender Gesamteindruck. Beschaftigungsunlust, saB 
den ganzen Tag beschaftigungslos im Zimmer. Verweigert argerlich jede 
Behandlung. Vollige Hoffnungslo i, igkeit auch von der Frau geteilt. Glaubte 
riickenmarksleidend zu sein. Erst nach Wochen mehr Vertrauen und zugang- 
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lieher. Gang: einige Schritte wankend, in den Knien wippend, dann Um- 
sinken. Sitzt schlaff, achzend nnd zitternd aul dem Sofa. Beim ersten Ver- 
such mit faradischer Behandlung Ohnmacht. Deshalb Behandlung niit ein- 
fachen aktiven und passiven Bewegungen der hauptsachlichsten Muskel- 
gruppen und Wortsuggcstion fortgesetzt, Mitte Juli hoffnungsvoller. 

Entlassung: Ohne Stock Haltung und Gang schlaff, sehr langsam, rnude, 
FuBspitzen schleifen leieht am Boden. Gang 1 , - t Stunde hintereinander 
moglich, dabei haufiges Stehenbleiben. Korperlich schlechter Ernahrungs- 
zustand. Blutbefund: Leichte AnSmie. Hofft vdllig gesund zu werden. 

XI. 

Landsturmmann V., 42 J. Bruder Kraiupfe. Sehwester kopfsehwach. 
Als Kind gestottert. Nach Cholera 1903 Krampfzustande. Bettnassen bis 
heute. Angstliche Traume. Schlecht gelernt. 7 Kinder. 2 davon Bettnasser. 
1910 Rheuinatismus. Seitdem schwachlich. Am 3. VI. 1916 eingezogen. 
Nach 14 Tagen Krankmeldung wegen Rheuinatismus im rcchten Bein „naeh 
Brausebad“. Verlegung auf innere Abteilung. Blutdruck 152 mm RR. 
Vorubergehend Spuren EiweiB im Erin. Am 1. VIII. 1916 zur Truppe. 
Sofort wieder krank gemeldet. Simulationsverddcht. Erste Aufnalunc auf 
der Station zur Beobachtung. Starkcs Hinken rechts. Lautes Sehnaufen. 
Halt sich tiberall fest. Blutdruck und Urin normal. Lcichte Bronchitis. 
AUgemein-rheumatische Beschwerden. Schlechter Ernahrungszustand. Sehr 
wehleidig und schlaff. Am 8. IX. zur Truppe. Dort kein Dienst. Am 14. X. 
1916 psychisch auffallig. Bei der erneuten Aufnahme keine Gangstorung 
mehr. Bezichtigt sich der Simulation. Sehr erregt. Dauernd rhythmische 
Drehbewegungen mit den Handen, murmelt vor sich hin. Antwortet nicht 
auf Fragen. Auf der Station katatoncs Bild. GroBe Unruhe. Bettnassen. 
Vorubergehend Verweigerung der Nahrungsaufnahme. Viel rhythmische 
Bewegungen. Zeitweise ncgativistisch. Starre unbequeme Haltung. Zeit- 
weise ortlich und zeitlich desorientiert: „er sei hier im Garten Getsemane“ 
Vorubergehend Speichelfluli. Verbigerierte einmal 50 Min. lang: „Ich bin 
V. aus M., ich sage dir die Wahrheit am Tisch hier lieute,“ Sah ekstatisch 
den Heiland erschcinen. Betete ihn an, betete Pat. mit Vollbart als Heiland 
an. Seine Absonderlichkeiten ftihrte er darauf zuriick, daB ihn der Heiland 
„drille“. Bezichtigte sich dauernd der Simulation. Wollte unbcdingt geduzt 
werden, da er ein schlechter Mensch sei. MuBte zeitweise gewickelt werden. 
Zeitweise lautes Brummen oder stillvergnugtes Grinsen mit stierem Blick. 
Stereotype Rotationen um die Korperachse. Viel lange dauernde Bet- 
stellungen. In den letzten Wocheu Abklingen des groben Zustandes. Sehr 
fleiBig auf der Abteilung. In den Ruhepauscn in Betstelhmg in einer Ecke. 
Entlassung als kr. u. 
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fiber Epilepsie. 

Von 

Dr. Harald Siebert, 

Nervenarzt und leit. Arzt der psychiatr. Abteil. des Stadtkranken- 

hauses in Libau. 

Mit 1 Abbildung. 

Nach dem kritischen Referat von Redlich und Bins- 
wanger 1 ) miissen wir die Einheit der genuinen Epilepsie als 
keineswegs feststehend und genau umschrieben auffassen, ja nach 
der Ansicht des letzteren haben wir den Begriff der „genuinen 
Epilepsie" als in der Auflosung begriffen zu betrachten. Dieee 
rein theoretischen Erwagungen beanspruchen das hochste wissen- 
schaftliche Interesse und beweisen auch zur Geniige, wie schwierig 
solche Probleme zu losen sind. Der Standpunkt eines Teils der 
Diskussionsredner spricht in dem Sinne, daB sich ein solches 
Rrankheitsbild jedenfalls einstweilen nidht ausschalten laBt, daB 
wir eben, trotz aller Erorterungen iiber die anatomische und 
chemische Seite, doch eine ,.genuine Epilepsie" aufrechterhalten 
miissen. 

Trete ich der Epilepsiefrage vom Standpunkt des praktischen 
Nervenarztes naher — und um eine rein praktische Frage diirfte 
es sich iiberhaupt bei den meisten in arztliche Behandlung treten- 
den epileptischen Kranken handeln —, so mufi ich nach meinen 
Erfahrungen sagen, daB die rein arztliche Betrachtungsweise, auch 
unter Heranziehung einer groBen Reihe serologischer, hamatolo- 
gischer, cytodiagnostischer, sphygmodynamischer und sonstiger 
Untersuchungsmethoden, in einer iiberwaltigend groBen 

1) Neurol. Cbl. 1912. S. 1296ff. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



tiber Epilepsie. 


261 


Anzahl von Fallen gar keine Anhaltspunkte fiir den 
Nachweis einer organischen oder iiberhaupt materiel- 
len Schadigung des zentralen Nervensystems uns zu 
geben imstande ist. Die Sprechstunde laBt in der Regel den 
Kranken in der interparoxysmellen Zeit untersuchen und aus- 
forschen. Grobe Schadigungen des Nervensystems, als auch ge- 
wisse Residuen der Anfalle auf korperlichem Gebiet konnen wohl 
dabei vom Untersucher wahrgenommen werden, liber den Cha- 
rakter und gewisse Eigentiimlichkeiten der Attacke erfahrt man 
jedoch meist vom Kranken selbst aus naheliegenden Griinden 
nur TJngeniigendes, und auch Berichte der Angehorigen sind 
selten ausreichend prazise und vollkommen. Dieses kommt — bei 
BewuBtseinsverlust des Kranken — am haufigsten dadurch zum 
Ausdruck, daB der laienhafte zufallige Beobachter, auch oft unter 
<lem erschiitternden EinfluB des Paroxysmus stehend, nicht an- 
zugeben vermag, ob der Anfall universeller Natur war, ob die 
Muskeln aller Extremitaten bzw. beider Gesichtshalften in einen 
Krampfzustand versetzt wurden oder ob ausgesprochene Halb- 
seitigkeit vorlag, oder gar nur gewisse Muskelgruppen in wirklich 
auffallender Weise isoliert gereizt erschienen. 

Dieser Art sind doch zum Teil, wenn auch nicht ausschlieB- 
lich, gewisse auBere Unterschiede zwischen den Projektionsformen 
der lokalisierten ,,organischen" Epilepsie und den univer¬ 
se lien Formen, unter welchen ja auch wieder neben den „genuinen‘‘ 
vereinzelte diffuse organische Affektionen angenommen werden 
miissen. Obgleich solche klinische Anzeichen keineswegs Anspruch 
auf Allgemeingiiltigkeit erheben, bestehen sie fiir einen groBen Teil, 
gerade fiir die erstgenannten Arten, doch zu Recht, und muB 
darin gerade auf analoges Verhalten und die Wiederholung der 
Vorgange in der Korperlichkeit wahrend der Paroxysmen dringend 
geachtet werden. Nun ist damit zu rechnen, daB gerade der arzt- 
liche Beobachter, wie dem auch sei, bei Ausiibung der allgemeinen 
Praxis in den wenigsten Fallen in die Lage versetzt wird, epilep- 
tische Anfalle zu Gesicht zu bekommen, ja ich mochte sagen, es ist 
vielfach ein Zufall, wenn es sich so gestaltet. Auf diese Weise kann 
es moglich sein, daB der arztliche Berater jahrelang einen Epilep- 
tiker in Behandlung hat, ohne jemals einen Paroxysmus gesehen 
zu haben. Anders liegen die Verhaltnisse bei Krankenhausbe- 
handlung — bzw. Beobachtung, wo neben der meist standigen 

Deutsche Zeitschrlft f. Nervenhellkunde. Bd. CO. 18 
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Anwesenheit arztlichen Personals eine verstandigere und me hr 
sachgemaBe Betrachtung geiibt wird, als in den meisten Hauslich- 
keiten; ich raume gewiB ein, daB ein Teil der Angehorigen offe in 
einer einfachen und unbefangenen Weise die klassischeste und 
eingehendste Schilderung der korperlichen Projektionsformen des 
AnfaUs entwirft und dadurch auch den besten Hinweis fiir den 
Arzt liefern kann, doch diirfte das sicherlich nur in einer verhaltnis- 
raaBig geringen Anzahl zutreffen. 

Bei der Krankenhausbehandlung Epileptischer muB ich aucli 
wiederum vom Gesichtspunkt der alltaglichen Betrach- 
tungsweise unterscheiden diejenigen Storungen, welche Ob- 
jekte der Psychiatrie werden, und die Formen des Leidens. 
welche in intern-neurologischer Behandlung sich befinden. 
Unter ersteren hat man zu suchen die schwer verblodeten Epilek- 
tiker, auch solche von Jugend auf mit gleichzeitiger Idiotie be- 
haftete, ferner viele Kranke, die zu Dammerzustanden neigen. 
Gewaltakte begehen und iiberhaupt, kraft ihrer Hirnaffektion, 
kriminell sind, ferner das groBe Heer der zu Begutachtenden und 
zu Untersuchenden — kurzum diejenigen Formen, bei denen die 
rein psychische Seite der Storung in dominierender Weise das 
Krankheitsbild beherrscht. In der Reihe der zweiten Gruppe wird 
man vornehmlich Personen finden, welche mehr aus therapeu- 
tischen Griinden sich der Krankenhausbehandlung unterziehen 
und zwar im Gegensatz zur ersten Gruppe dieses freiwillig tun. 
Es ist selbstverstandlich, daB sich in vielen Fallen eine solche 
Trennung in die zwei Gruppen — psychiatrische und neurologische 
Epilepsie — nicht aufrechterhalten laBt, wechselt der Charakter 
des Leidens doch oft taglich und stundlich, auch muB der Pro- 
gredienz vielfach Rechnung getragen werden. 

Die Gelegenheit, neben meiner rein praktisch-nervenarzt- 
lichen Tatigkeit, Epileptiker sowohl in der psychiatrischen, als 
auch in dcr internen Abteilung des Krankenhauses bzw. in der 
Klinik behandeln und untersuchen zu komien, veranlaBt mich 
einige Beobachtungen uber dieses interessante und so riberaus 
vielseitige Kjankheitsbild mitzuteilen, wobei ausschlieBlich die 
klinische Betrachtungsweise in Frage kommen soil und kann. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung hat ja oft Auf- 
schlusse dariiber gegeben, daB nicht eine genuine Epilepsie vor- 
lag, sondern ein greifbares zerebrales Leiden, und jeder Beobachter 
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wird sich dariiber klar sein miissen, da.fi auch mancher Fall, wo 
Anamnese 'und objektive Untersuchung keine Hinweise auf ana- 
tomiache Schadigung des Gehirns abgeben, doch materielle Ver- 
anderungen am Zentralnervensystem darbot. Unter 160 Epi¬ 
le pti kern, welche innerhalb von 5 Jahren meine Sprechstunde 
aufgesucht, und bei denen ich in einer kleinen Anzahl auch selbst 
die Anfalle beobachtet, ergab die Anamnese 6mal eine Kinder- 
lahmung bzw. eine infantile Encephalitis unklarer 
Atiologie in den ersten Lebensjahren, in deren Gefolge dann, 
nach objektiver Mitteilung, die Epilepsie sich eingestellt hatte. 
und einmal eine Scharlachencephalitis im vierzehnten 
Lebensjahr. 

Letzterer Fall betraf einen bei der Untersuchung 21 jahrigen Handlungs- 
gehilfen, der von Jugend auf gesund war, sich gut entwickelte. Keine Zahn- 
krarapfe, kein Bettnassen, auch keinerlei Anzeichen einer infantil-neuro- 
pathischen Konstitution. In der Schule gut gelernt. „Mit 14 Jahren Schar- 
lach, gegen Ende der zweiten Krankheitswoche — das Fieber war bereits 
im Abklingen — schwere Benommenheit, emeuter Anstieg der Temperatur, 
dabei Krampfe in der ganzen rechten KSrperhalfte von etwa tage- 
langer Dauer, spater langsame Besserung, keine Nephritis" — soweit 
der Bericht des damals behandelnden Arztes. Seit der Zeit alle 1—2 Molate 
ein schwerer epileptischer Anfall allgemeiner Natur mit ZungenbiB, Auf- 
schreien, Einnassen usw. Ich habe dann 7 Jahre spater den Kranken genau 
untersucht. Er war ausgesprochener Linkshander, was er bis zur Er- 
krankung nicht gewesen war (auch voin Lehrer bestatigt); die Linkshandig- 
keit hatte sich langsam bei ihm entwickelt, dabei bewegte er die Muskeln auf 
beiden Seiten in vollkommen gleicher Weise, das Fazialisgebiet und tiber- 
haupt alle anderen Korperpartien wiesen keine Innervationsdifferenzen auf. 
Die Sensibilitat in alien Qualitaten ungestfirt. Die sonstige neurologische 
Untersuchung zeigte eine Steigerung der rechtsseitigen Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe gegenuber der linken Seite und angedeuteten FuBklonus rechts. 
Unmittelbar nach Anfallen konnte rechts das Babinskische Zeichen 
hervorgerufen werden. 

Diese Reflexanomalie an der rechten unteren Extremitat weist uns un- 
zweideutig auf die organische Hirnaffektion hin, wenn auch die muskularen 
Funktionen an den unteren Extremitaten vollkommen gleichwertig erschienen, 
und das kompensatorische Eintreten der linken oberen Extremitat ftir 
die anscheinerid in ihrem psychomotorischen Zcntrum geschadigte rechte 
spricht klar in diesem Sinne. Ich mochte hieran ankniipfeud noch bemerken, 
worauf anderen Orts noch naher eingegangen werden soil, daB dieser Kranke 
nicht die fttr fast alle Linkshander charakteristische Fahigkeit besaB, Spiegel- 
schrift zu schreiben. 

Durch Zufall bin ich nun einige Male in die Lage versetzt worden, die 
Anfalle dieses Kranken zu beobachten und muB hervorheben, daB dieselben 
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sich in Form tonischer und klonischer Kr ample auBerten und in ganz gleich- 
maBiger Weise alle Muskeln betrafen, ohne ein irgend erkennbares tlberwiegen 
der primar geschSdigten rechten Korpermuskeln zu prasentieren. Hier 
diirfte man sich den Vorgang im Gehirn in der Art erklaren, daB der damalige 
entziindliche ProzeB nicht nur lokal die motorischen Zentren in der linken 
Hemisphare geschadigt hat, sondern am ganzen Gehirn eine epileptische 
Veranderuug schuf. Ein Jacksonscher Typus lag nicht vor. Es hatte viel- 
leicht sich gelohnt, nach dem Vorgang von Bycho wski 1 ) bei diesem Patienten 
eine Rdntgcnphotographie des Sch&dels auszufiihren — gcnannter Autor 
laBt bei alien scinen Epileptikern dieses tun — doch ist solches in praxi nicht 
immer moglich; der Befund ware hier vielleicht derart, daB man einen weiteren 
Hinweis auf die, auch jetzt noch durch die neurologische Untersuchung 
feststellbare, organische Affektion vor Augen hatte. 

Wenn die8er Fall auch keineswegs ein irgend auffallendes 
klinisches Geprage besitzt, so habe ich ihn doch als Paradigma 
eingehender beschrieben. Es gibt sicher eine Reihe von Erkran- 
kungen ahnlicher Natur, wie diese Encephalitis, die nur in mehr 
jugendlichem Alter und auch vielleicht oberflachlicher und ohne 
greifbare Residuen verlaufen, dabei aber das Gehirn entsprechend 
praformieren konnen, daB eine Epilepsie die Folge fiir das ganze 
spatere Leben darstellt. Sind nun die Eltern tot, ’die iiber eine 
soldhe Erkrankung berichten konnten, bzw. der Bildungs- und In- 
telligenzgrad der Familie sehr niedrig zu bewerten, so ist es ver- 
standlich, daB der Arzt, trotz aller Versuche genauen Anam- 
nestierens, nichts eruieren kann, was fiir eine Exogenese des 
Leidens bzw. organische Schadigung des Gehirns spricht. Hier war 
neben anderen Bedingungen auch das Alter von 14 Jahren, in 
dem die Stoning eingesetzt, doch so hoch, daB der Kranke selbst 
iiber den damaligen Zustand berichten konnte. 

Welcher Art der epileptische Anfall als solcher ist, ob aus- 
schlieBlich kortikaler, oder ob auch gleichzeitig infrakortikale Er- 
regungen mitspielen, soli hier nicht in Erwagung gezogen werden. 
Wir haben in jedem Fall immer mit einer groBen Anzahl von 
Krankhoiten verschiedener Atiologie zu rechnen, welche das Gehirn 
in einer solchen Weise betreffen konnen, daB ein Krankheitsbild 
entsteht, welches rein epileptische Ziige aufweist. Gerade der 
Krieg hat durch die groBe Anzahl von Verletzungen bzw. Schadi- 
gungen sonstiger Art des zentralen Nervensystems die Kenntnis 
iiber diese Storungen weitgehend vertieft und der medizinischen 


1) Neurol. Cbl. 1914, S. 406. 
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Wissenschaft wichtige Hinweise auf viele bis dahin sehr dunkle 
Stellen der Hirnpathologie geliefert. Die Literatur iiber diese 
Fragen ist so groB, daB es ausgeschlossen erscheint, auf einzelne 
Beobachtungen einzugehen, ich will nur die zusammenfassende 
Arbeit von Bresler 1 ) hervorheben, in der die wesentlichsten dies- 
beziiglichen Abhandlungen Erwahnung finden. Wahrend jedoch 
bei den durch die Kriegsschaden verursachten zerebralen Storungen, 
welche epileptiBche Projektionsformen zeigen, der Arzt mehr oder 
weniger stets in der Lage sein wird die auBere Schadigung nachzu- 
weisen bzw. sie gleich durch einfaches Betrachten der Kopfhaut 
wahrzunehmen, ist der Nachweis einer inneren Erkrankung, welche 
durch Sitz im Nervensystem oder allgemeine Schadigung des 
Organismus die Zustande von epileptischen Erscheinungen hervor- 
ruft, nicht immer so leicht gestaltet. Ich selbst bin bis jetzt iiber- 
haupt nicht in der Lage gewesen durch den Krieg bedingte Ge- ^ 
hirnverletzungen zu untersuchen und zu beobachten und muB 
raich daher, auBer dem oben erwahnten Sprechstundenmaterial, 
auf weitere 66 im selben Zeitabschnitt im Krankenhause behandelte 
epileptische Storungen beschranken. Dabei ist mir eine rein 
traumatische Epiiepsie in fiinf Jahren nicht ein ein- 
ziges Mai zu Gesicht gekommen, soweit eben nxeine Unter- 
suchungen tatsachlich auch richtige Resultate ergeben haben. 

St. Mat this, 46 Jahre alt, Gutspachter, verheiratet, keine Kinder. 

Wurde mir zur Untersuchung mit der Diagnose „Traumatisehe Epiiepsie' 1 

iiberwiesen. Er sturzte vor 3 Jahren beim Faliren aus einem kleinen Bauern- 

wagen ohne Grund und Veranlassung auf die gefrorene LandstraBe und « 

blieb bewuBtlos liegen, wurde so aufgefunden und in ganzlich benominenem 

Zustande ins Krankenhaus gebracht. An der rechten Kopfseite lieB sich eine 

mehrere Zentimeter lange Wunde nachweisen, der Schadelknochen war in 

der Gegend des rechten Schlafenbeins gesplittert. Er lag einige Wochen zu 

Bett und wurde dann entlassen. 

Nach etwa 4 Monaten traten epjleptische Krampfe auf, die 
nach iirztlieher Angabe durchaus allgemeiner Natur waren und keineswegs 
irgendeinen Korpertcil mehr bevorzugten. Die Intervalle sowie die Jntensitat 
der Anfalle waren uberaus wechselnd. St. ist kein Alkoholiker, Lues hat 
er angeblich nicht gehabt, die Blut- und Liquorreaktionen erwiesen 
sich auch bei spateren Untersuchungen als ncgativ. So weit ware alles im 
Sinne einer rein traumatischen Epiiepsie zu verwerten, doch ergab eine 
eingehende Erforschung der Yorgeschichte, die sich vomehmlich auf Angaben 


1) Schadel- und Gehirnverletzungen. Psychiatrisch-neurol. Wochen- 
schrift 1917/18. 
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dcr Eltern und Brttder stiitzte. der Kranke naBte, bis er aus dem Hause kam, 
gelegentlich nachts ein, auch sei ihm dieses am Tage vorgekommen, ohne 
daB er es sich habe erklaren konnen. Ferner hat es sich von Zeit zu Zeit 
ereignet, daB er wahrend einzelner Augenblicke wie geistesabwesend dasaB 
und auch einige Male im Verlauf solcher Zufalle vom Stuhl fiel. Die Frau 
konnte die Angaben bestatigen, sie hatte im Laufe der lOjahrigen Ehe das 
Einnassen vielleicht 4—5mal bemerkt (!), das Auftreten solcher Benommen- 
heitszustande habe sie im Laufe des Jahres mehrmals wahrgenommen, jedoch 
diesen Phanomenen keine Bedeutung geschenkt; arztlich 1st er nie daraufhin 
behandelt worden; Krampfe haben weder die Eltern, noch die Frau vor dem 
Unfall gesehen. 

Diesc Vorgeschichte brachte mir die Auffassung bei, daB bei St. von 
Jugend auf eine epileptische Konstitution vorlag, die sich nur 
in Form kleiner Anfalle nach auBen hin mitteilte, und einem epileptischen 
Anfall muB auch der ganzlich unaufgeklarte Sturz aus dem Wagen zur Last 
gelegt werden. Nach der Schlidel- und Hirnlasion hat diese Epilcpsie sichtlich 
an Intensitat zugenommen, cs stellten sich Krampfe ein, in spaterer Zeit 
auch langer andauernde Dammerzustftnde und Episoden schwerer Erregung 
mit Sinnestauschungen und konsekutiven Wahnideen. 

Dem Trauma muB ich nun, bei vollkommener Beriicksich- 
tigung der epileptischen Vorgeschichte, die Rolle desjenigen Fac¬ 
tors zuschreiben, welcher durch eine Lasion'des Gehirns den Er- 
scheinungsfornien des Leidens ein viel schwereres und umfang- 
reicheres Geprage verliehen hat. Anscheinend diirfte hier neben 
einer rein lokalen Schadigung der Rinde eine Veranderung derHirn- 
elemente stattgefunden haben. Diese Behauptung wilrde sich 
mit der vor Jahren von Unverricht 1 ) geauBerten Auffassung 
decken, daB bei bis dahin latenter epileptischer Disposition eine 
Lasion der motorischen kortikalen Zentern nicht eine Rinden- 
epilepsie sondern ein allgemeine epileptische Storung hervorrufen 
kann, wie ich dieses auch hier anzunehmen glaube. Ob nun ein 
operativer Eingriff eine Besserung schaffen konnte, muB offen 
gelassen werden. Fiir die Kriegszeit lehnt er auch strikt eine 
Operation ab, und wiirde auch eben eine solche hier am Ort sich 
kaum ausfuhren lassen. Ich glaube, daB solche Falle von anschei¬ 
nend genuiner Epilepsie mit gleichzeitiger lokaler Hirnzerstorung 
— oder Schadigung, wie der oben geschilderte, nicht zu haufig sein 
diirften; von einer ,,traumatischen Epilepsie" sensu strictiori 
darf hier, meines Erachtens, nicht die Rede sein. 

1) Die Epilepsie. Cbl. f. iimere Medizin 1897, Nr. 25 und Yolkmanns 
Samrnlung klinischer \ r ortrage. 
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Eine weitere exogene Erkrankung, welche nach Ergreifen des 
zentralen Nervensys terns leicht epileptische Zustande hervorruft, 
ist die Syphilis, wie solches von Oppenheim 1 ) auch hervor- 
gehoben wird: „ln der Mehrzahl der Falle ist freilich die syphili- 
tische Epilepsie keine genuine, sondern eine symptomatischeForm, 
xmd bildet die Teilerscheinung eines Krankheitsbildes der Hirn- 
syphilis. Ich halte es aber nach zahlreichen Beobachtungen mit 
Fournier, Lancereaux, Trousseau u. a. nicht fiir zweifel- 
haft, daB auch die gewohnliche Epilepsie eine Folge der erworbenen 
und ererbten Syphilis sein kann.“ Die vollkommene Unklarheit. 
die iiber das Wesen des epileptischen Anfalls herrscht, laBt uns 
auch deshalb in dem Auftrcten einzelner lokalisierter oder gene- 
ralisierter Krampfe, infolge von Verletzungen, Neubildungen, 
Narben und, gegebenenfalls, syphilitischen Prozessen des Gehirns, 
durchaus ein ursachliches Moment erblicken. Die Frage der Ent- 
stehung des Anfalls an sich muB unbeantwortet bleiben; es er- 
scheint einein so ganz ratselhaft, wie solche Vorgange, die dauernd 
das Gehirn und besonders die entsprechenden motorischen Zentren 
affizieren, nur in gewisscn ganz wechselnden Zeitabschnitten sich 
in Form von Krampfzustanden nach auBcn entladen, und daB 
nach Ablauf des Paroxysmus wieder ganzliche Ruhe eintritt. An 
Erklarungsversuchen hat es nicht gefehlt: vasomotorische Vor¬ 
gange, mechanische durch Fernwirkung bedingte Prozesse, f)ber- 
ftruck des Liquor und anderes inelir hat man heranzuziehen ver- 
sucht. ohne jedoch dieser Frage irgcnd gerecht zu werden. 

Unter 31 Untersuchungen der KorperfKissigkeiten epilep- 
tischer Kranker 2 ) reagiertcn nach Wassermann: das Blut — 
positiv 2 mal (6%), negativ 29 mal (94%), die Zerebrospinal- 
fliissigkiet— positiv 3 mal (10%), negativ 28 mal (90%); seit 
Veroffentlichung jener Arbeit habe ich weitere 16 Untersuchungen 
klinisch als genuin aufzufassender Epileptiker auszufiihren ver- 
anlaBt, die alle sowohl im Serum, als auch im Liquor eine negative 
WaR zeigten. Ich ftihre hier die Resultate der Untersuchungen 
von Petsch 3 )ferneran: bei ihm reagierten unter 43 Fallen: die 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten II, S. 1378. 

2) H. S iebert, Erfahrungen init der WaR in der neurologischen 
Praxis. Deutsch. med. Wochenschr. 1917, H. 17. 

3) tJber den Ausfall der WaR bei Epileptikern. Psych.-neurol. 
Wochenschr. 1913/14. H. 52. 
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Zerebrospinalfliissigkeit durchweg negativ, das Serum einmal 
schwach positiv, einmal fraglich, sonst negativ. Aus der Reihe 
meiner Beobachtungen muB ich aber nur-einen Fall bedingter- 
weise mit einer Lues in atiologischen Zusammenhang bringen. 

Ein 7jahriger Knabe litt seit fruhester Jugend an einer epileptischen 
Stoning; Blut-Wassermann negativ, Liquor bei Auswertung bis 1,0 zeigt 
positive WaR. Die Eltem waren beide an unbekannter Ursache gestorben. 
Lag hier hereditare Lues vor? War dieselbe Ursache der Epilepsie? Best and 
hier uberhaupt keine „genuine“ Epilepsie, sondem nur ein homologes sympto- 
matisches Leiden? Das sind alles Fragen, welche durch die andauernde 
Untersuchung und Beobaehtung nicht geklart wurden. Trotz intensiver. 
gut vertragener antisyphilitischer Behandlung blieb die WaR ini Liquor 
(bei 1,0) positiv bestehen. Fiir endolumbale Behandlung mit Salvarsan- 
natrium konnte ich mich, des jugendlichen Alters wegen, nicht entschlieBen. 

Die beiden andercn Kranken, die nach Wassermann sowohl im Serum, 
wie auch im Liquor ccrebro-spinalis positiv reagierten, waren genuine Epi- 
leptiker, welche ihrc Lues im spiiteieii Leben erworben hatten. — 

P., 32jahriger Verwalter und Gartner, erblich im Sinne psvcho-neuro- 
tischer Affektionen stark belastet, jedoch keine epileptische Hereditat Von 
Jugend auf epileptisch, die Anfalle in Zeitabschnitten und Intensity so haufig 
und schwer, daB der Schulbesuch aufgegeben werden muBte. Seit deni 
16. Lebensjahr in agrarischer Besehaftigung. Mit 24 Jahren luetische In- 
fektion, Behandlung anscheinend nicht eingehend durchgefiihrt. Mit 30 Jahren 
veranderte sich das Wesen des Kranken, er wurde nachlassig im Amt, so daB 
er seine kleine, bis dahin gut verschene Stellung verlor, kleidete sich un- 
ordentlich, begann zu trinken und fiihrte offentlich obscone Redensarten. 

Bei der klinischen Untersuchung land sich beiderseitige Stauungspapille, 
sonst keine Abweichung von der Norm. Das Serum zeigte WaR 4 +, Liquor: 
WaR 0,2 -f, Nonne +. Pleocytose 48. Innerhalb von 3 Monaten erfolgte 
jetzt eine klinisch durchgefuhrte spezifische Behandlung, in deren Verlauf 
die psychischen Storungen und die Sehnervenaffektion schwanden, worauf 
der Kranke seine alte Besehaftigung wieder aufnehmen konnte. Weitere 
2 Jahre ist er dann nocli interkurrent antisyphilitisch behandelt. worden. 
Die Blut-WaR ist seither andauernd negativ, im Liquor ist die W'aR bis 
jetzt bei 1,0 positiv geblieben, bei niedrigeren Graden negativ, daneben 
schwach positiver Nonne und manige Pleocytose. 

Was diesen Fall jedoch zum Gegenstande besondcren Interesses mackt, 
ist der Umstand, daB die fiber zwei Jahrzehnte hindurch bestehende 
schwere Epilepsie mit Einsetzen der syphilitischen Him- 
erkrankung vollkommen schwand und jetzt seit etwa 3 Jahren *nicht 
inehr zum Ausdruck gekommen ist, ob dauernd, muB naturlich offen gelassen 
werden. • 

Eine weitere Beobaehtung zeigt ein fihnlichcs Verhalten: B. K., 17jahr. 
Mfidchen, wurde mir vor mehr als 2 Jahren vom Armenamt ttberwiesen mit 
der Anfrage, ob das von Jugend auf schwachsinnige und epileptische Wesen 
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ira Armenhause verpflegt werden konne. Die Mutter berichtete, daB dieses 
das sechste Kind von sieben sei, von Jugend auf zuriickblieb, sehr mangel- 
haft sprechen lernte, stets unsauber war — nach der Besehreibung also ein 
ganzer Idiot sein muBte. Vo in dritten Lebensjahr ab traten epileptiselie 
Kr&mpfe auf, die in jeder Woche sich melinnals wiederholten. 

Die Kranke war bei der Exploration 105 cm groB, zeigte starke Skoliose; 
von auffallend blassem Aussehen. Auf dem rechten Auge infolge eines Leukoms 
ganzlich blind; linke Pupille rund, bei Lichteinfall und Konvergenz 
prompte Reaktion. Augenhintergrund normal. An der Zungc ein frischer 
BiB. Keine Reflexanomaiien, Sprache nicht gestort. Psyehisch fur hoch- 
gradige Blodigkeit cbarakteristischer Befund. 

Jetzt vor einem halben Jahr wurde nun die Kranke aus dem Armen¬ 
hause meiner Abteilung iibcrwiesen, weil ihr gauzes Verhalten fiir eine fort* 
schreitende geistige Stdrung zu sprechen schien. — Sic redete kein Wort 
mehr, weder spontan nocli auf Fragen, stand starr und regungslos in lioch- 
gradig kyphotischer Haltung. Die linke Pupille liber mittelweit, Licht- 
reaktion erloschen, Konvergenz bei Bcwegung der Sehachsen 
prompt; der Augenhintergrund (Dr. Ischreyt) auffallend blaB. Blut-WaR 
4 +; Liqior: WaR 0,2 +, Nonne +, Pleocytose 65. Eine zufiillige Nach- 
frage ergab, daB der Vater der K. vor 10 Jahren 2 Monate in der vene- 
rischen Abteilung des Krankenhauses an Lues behandelt wurde, was von 
der Mutter bei der Nachfragc nicht zu erfahren war. 

Nach einem mehrmonatliehcn Aufenthalt in der psycliiatrischen Ab¬ 
teilung starb die K.; das Gchirn wurde durch freundliche Vermittlung eines 
Kollegen anderen Orts histologisch untersucht; der Befund lautete: pro¬ 
gressive Paralyse. Diesem anatomischen Ergebnis entsprachen auch die 
zuletzt erhobenen klinischen und sero-cytologischen Feststellungen. Be- 
achtenswert durfte es sein, daB im Armenhause ini Laufe der ersten Monate 
die Anfalle der Epilepsie hiiufig auftraten, dann mit fortsehreitendem 
Verfall immer seltener warden, uni im Laufe des letzten Jalires. das 
sie dort verbracht, iiberhaupt nicht mehr beobachtet zu werden. 
Wahrend der Anwesenheit in der psychiatrischen Abteilung wurde nicht ein 
einziger Paroxysmus wahrgenommen. 

Der gauze Krankheitsvcrlauf liiBt verschiedene Deutungen zu: es ware 
theoretisch moglieh, daB eine genuine Epilepsie von Jugend auf bestand, 
unabhangig von der hereditaren Lues, welche eben dann spiiter Ursache der 
juvenilen progressiven Paralyse wurde; ebenso diirftc es auch moglieh sein, 
daB eine diffuse Him- bzw. HirngefaBerkrankung luetischer Atiologie Sym- 
ptome der Epilepsie hervorrief, bis sich die anderswertige Hirnerkrankung 
(die progressive Paralyse) einstellte. Eine Moglichkcit, daB von Jugend auf 
eine progressive Paralyse mit epileptiformen Anfallen im Spiele war. erscheint 
des langen Verlaufs wegen ausgeschlossen. 

Die merkwlirdige Tatsache. daB in den beiden zuletzt gt- 
schilderten Krankheitsbeobachtungen die anfanglich stark das 
Zustandsbild beherrschenden Paroxysmen fiir so lange Zeit. wie 
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aus der Beschreibung hervorgeht, gescliwunden waren, lafit doch 
die Auffassung zu: das Gehirn sei in einer so weitgehen- 
den Weise durch die Neuerkrankung verandert worden, 
daB man sogar von einem Verloschen der Epilepsie 
sprechen konnte. Ich kniipfe hierbei an die Beobachtungen 
Reichardts 1 ) an, der bei einer Reihe spater an progressiver 
Paralyse erkrankter Epileptiker feststellen konnte, ,,daB die neu 
hinzutrctendc Paralyse gar keincn verschlimnicrnden. sondern eher 
einen gegenteiligen EinfluB auf die offenbar genuine Epilepsie 
gehabt hat“. Weiter sagt dieser Autor: ,,DaB Epilepsie und Para¬ 
lyse sich rein zufiillig kombiniercn kdnnen, diirfte selbstverstand- 
lieh scin. DaB aber die spater auftretende Paralyse stets die Epi- 
lepsie gevvisserniaBen ablost und zuin Stillstand bringe, wage ich 
nach diesen beiden Krankenbeobachtungen selbstverstandlich noch 
nicht zu behaupten.“ — Was die luetische Affektion bei Epilep- 
tilcern anbelangt, so will ich noch eines Falles Erwahnung tun, 
der in der Reihe der friiher von mir veroffentliehten serologischen 
I’ntersuchungen nicht angcfuhrt ist. 

M. L., 37 Jalire alt, Dr. pliil. Erstcr Anfall im Alter von 28 Jahren. 
zweiter ein haHfes Jalir spater. Seitlicr fast regelmaBig jeden Monat ein 
scliwercr cpilcptisclier Anfall: BewuBtlosigkeit, allgemeine Krampfe, Ein- 
niissen, Zungen- und Wangcnbisse. Einige Male auch epilcptische Status 
durchgemaeht; gelegentlieli Auraenij)findungen. dabei ist es auch gelungen. 
den Anfall durch Chloral zu coupieren. Per Patient ist seit 7 Jahren ver- 
heiratet, bat 2 gesunde Kinder, stellt Lues in Abrede. — Kr hat eine Reihe 
europaischer GrbBen auf deni (iebiet der Psychiatric und Neurologic kon- 
siiltiert. die bei ilnu eine, zwar ungwwiihnlich spilt auftretende, aber siehtlich 
genuine Epilepsie annahmen. 

Ich lieB beim Pat. die Walt ausfiihren, diesel be envies sich 4 +. Tnten* 
sives Behandeln hat im Verlauf eines Jahres keine Veranderung der Reaktion 
geschaffen: eine Spinalpunktion wurde vom Kranken abgelehnt. — Welcher 
Art nun hier der pathologisclie ProzeB war, ist schwer zu entscheiden. Die 
Liquoruntersuchung hiitte jedenfalls gezeigt, ob das Zentralnervensystcm 
iiberhaupt svphilitiseh affiziert war oder nicht. DaB auch wiederum die als 
epilcptische imponierenden Anfalle paralytische Paroxysmen gewesen sein 
sollten, hat wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich, da im Laufe von 9 Jahren 
doch eine Progredicnz des Leidens feststellbar sein muBte, jedoch weder 
vom psychiatrischen, noch vom neurologischen Standpunkt aus irgend- 
welche Ausfallserscheinungen bestanden. Es ware also lediglich an eine 
Lues latens bei einem Epileptiker oder an eine syphilogene Epilepsie zu 

1) Arbeiten nus der Psychiatrischen Klinik zu Wiirzbnrg. Heft VII, 
.S. 298. 
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ilenken. Ersteres erscheint mir wahrscheinlicher, auch sprache ein eventueller 
positiver Ausfall der WaR im Liquor nicht dagegen. 

Im allgemeinen erlaubt mein Epileptiker-Material. 
das an sich zahlenmafiig nicht groB ist, weder vom klinischen, 
noch vom serologischen Standpunkt aus Schliisse auf 
eine syphilitische Epilepsie-Genese zu ziehen 1 ), womit 
ich keineswegs das Vorkommen eines solchen kausalen Zusammen- 
hanges in Abrede stellen will. — In derselben Weise, wie einzelne 
gummose oder proliferierende arteriitisehe Prozesse eine sympto- 
matische Epilepsie hervorrufen konnen, sind auch andere orga¬ 
nise he Affektionen hierzu imstande, worauf ich oben bereits kurz 
hinwies. Es wird wohl stets vom Sitz der Lasion einerseits, von 
der Art des Leidens andererseits abhangen, ob die durch diese 
Storungen bedingten Krampfe der symptomatischen Epilepsie 
streng lokalisierte Muskelgebiete betreffen oder allgemeiner Natur 
sind. Die Frage der Neubildungen mochte ich hier nicht an- 
schneiden, da in der Reihe meiner Beobachtungen anscheinend 
keine solchen Falle waren, wo man einen Tumor als Ursache der 
epileptischen Erscheinungen annehmen durfte. Wohl aber mochte 
ich eines Falls Erwahnung tun, der anfangs von mir in der Sprech- 
stunde, spater im Krankenhause beobachtet wurde, wo eine 
multiple Sklerose wahrscheinlich im kausalen Zusammen- 
hang mit der Epilepsie stand in dem Sinne, xlaB jedenfalls 
die zeitliche Koinzidenz des Auftretens beider Leiden es annehmen 
lieB. Oppenheim 2 3 ) weist bei der Abhandlung liber die apo- 
plektiformen Anfalle dieses Krankheitsbildes darauf hin, daB 
diese in ihren Folgen meist sich schnell zuriickbildenden AuBe- 
rungen der multiplen Sklerose mit BewuBtlosigkeit einhergehen, 
der Anfall kann dem epileptischen gleichen. ,,Auch Anfalle, die 
dem Bilde der Epilepsia minor entsprechen, sollen gelegentlich 
vorkommen, es muB das jedoch nach unseren Erfahrungen etwas 
recht Seltenes sein.“ Strumpell 8 ) widmet diesen Phanomenen 
folgende Worte: „Viel seltener (d. h. als die apoplektiformen) sind 
epileptische Anfalle. Wir sahen dieselben wiederholt in einem 
tvpischen Falle, vorherrschend halbseitig, mit nachbleibender, 

1) Vgl. Siebert. Die Psychosen und Nenrosen der Bevolkerung 
Kurlands. Allg. Ztschr. f. Psych., Bd. 73, S. 517. 

2) Lelirbuch der Nervenkrankheiten I, S. 383. 

3) Spezielle Pathologic und Therapie II. S. 452. 
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aber ebenfalls rasch voriibergehender Hemiplegie. Die nahere 
Ursache aller dieser Anfalle ist noch ganzlich unbekannt. Nur 
soviel weiB man, dali sie nicht von komplizierten groberen Ge- 
hirnveranderungen abhangen, sondern nur funktionellen Lah- 
mungs- oder Reizzustanden ihre Entetehung verdanken.“ Die 
Krankengeschichte des o'Ben von mir erwahnten Falles ist. folgende: 

Anna K., Dienstmadchen, stammt vom Lande, leht seit 2 Jahren in 
der Stadt. Wurde mir im Alter von 20 Jahren im Dezember 1914 zugefuhrt, 
unmittelbar naehdem sie einen epileptischen — so lantete die Beschreibung 
— Anfall erlitten. Sie wurde blau im Gesicht, stiirzte zu Boden, die Augen- 
lider begannen zu zueken, dann stellten sich Krampfe ein in den Extremitaten, 
ohne daB eine Seite dabei starker beteiligt w r ar. Es trat blutiger Schaum aus 
dem Munde. Der neurologisehe Befund crgab keinen pathologischen Befund, 
die Sehnenreflexe waren sehr lebhaft, doch waren keine Anzeichen einer 
organischen Affektion festzustellen; die Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. 
Ham ohne EiweiB, ohne Zucker. In der rechten Wangenschleimhaut ein 
frischer ZungenbiB. Seit der Zeit traten nun bald nach mehrwochent- 
lichen Intervallen, bald in kiirzeren Absehnitten dem erstcn ahnliche 
Anfalle auf. Ich habe selbst einen schweren Paroxysmus gesehen, der im 
Laufe von 2 Stunden nicht weichen wollte, und muB sagen, daB er eigentlich 
ein charakteristisches Anzeichen des allgemeine-n epileptischen Anfalls darbot. 

21. XI. 1916: Schwerer Status epilepticus, der uber 12 Stunden andauerte 
und als deren Folge eine linksseitige Hemiplegie mit Beteiligung des Fazialis- 
gebiets zuriickblieb. — Jetzt lie Ben sich an der befallcnen Korperhalfte 
spastisch-paretische Zustande mit Steigerung der Sehnenreflexe und den 
sonstigen charakteristischen Anzeichen der Hemiplegie nachweiscn. Sonst 
am Nervensystem kein pathologischer Befund. Blut-WaR. negativ. 

Ich nahm hier an, daB in dem Status epilepticus eine Hirnblutung mit 
nachfolgender Halbseitenlahmung sich entwickelt habe, und hatte diese 
Auffassung nach der Vorgescbichte auch sehr viel wahrscheinliches fur sich. 
Seit der Zeit sah ich die Kranke, welches aufs Land zu ihren Eltern zog. 
ein Jahr, hindurch nicht. 

Im Dezember-1917 untersuchte ich in der inneren Abteilung,des Kranken- 
hauses die A. K.: in der Zwischenzeit hatte sich die Hemiplegie ohne irgend- 
eine Therapie wesentlich zuriickgebildet. Die Kranke war jedoch, nach 
eigener Angabe, vor 3 Monaten auf dem rechten Auge fiir die Dauer von 
14 Tagen plotzlich erblindet. Ebenso wie der Zustand einsetzte, schwand er 
auch plotzlich, ohne eine Verschlechterung des Sehvermogens zu hinterlassen. 
— Die linke obere Extremitiit konnte ohne Beschwerden bewegt werden, 
nur eine gewisse Schwache lieB sich nachweisen, die linke untore Extremitiit 
wird beim Gehen etwas in Peroneusstellung gehalten. Die Sehnenreflexe 
beiderseits spastisch gesteigert, links melir als rechts, beiderseits FuB- und 
Patellarklonus, Oppenheim und Babinski. Die Bauchdeckenreflexe nicht 
nachzuweisen. Nystagmus bei auBerster Seitwartsstellung der AugapfeL 
Die Pupillenreaktionen normal. Der Augenhintergrund zeigt beiderseits 
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leichte Abblasaung der temporalen Fapillenhalften (voin Ophtlialmologen 
hestatigt). Sensibilitatsstorungen nicht nachzuweisen. 

Beim Hervorstrecken der Zunge erweist sich die linke Seite als stark 
atrophisch, die Muskulatur fiihlt sich schlaffer und weicher an als an der 
recliten Seite, zeigt deutlich fibrillares Zittern. In der Mitte der Zunge eine 
tiefe Rille (vgl. Bild). Das Geschmacksvermogen nicht gestort, die Sprache 
etwas verwaschcn, jedoch nicht skandierend. 

Bei der Lumbalpunktion fliefit klarer Liquor bei inaBigem Druck ab: 
WaR (Auswertung bis 1,0) negativ, Nonne +, Spur Opaleszenz, Pandy 
schwach positiv, Pleocvtose 8/3. 

Seit dem Status epilepticus im November 1916 bis zur Fertigstellung 
dieser Arbeit im Marz 1918 sind die Krampfanf&lle ganzlich ausgeblieben. 



Wenn man diese Krankheitsbeschreibung zusammenfaBt, so 
ergibt sich: bei einem 20jahrigen Made hen entwickelt sich eine 
anscheinend genuine Epilepsie, infolge weicher nach zweijahriger 
Dauer des Leidens durch einen Status epilepticus eine linksseitige 
Hemiplegie auftritt. Nach Ablauf eines weiteren Jahres hat sich 
diese Lahmung zum Teil zuriickgebildet, doch bestehen jetzt 
spastische Zustande an den unteren Extremitaten, die Bauch- 
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deckenreflexe sind geschwunder^ es lassen sich Nystagmus und 
linksseitige Hemiatrophia linguae nachweisen, auch war in der 
Zwischenzeit das rechte Auge vorubergehend amaurotisch (Neu¬ 
ritis retrobulbaris 1); ferner kann temporale Abblassung der Seh- 
nervenpapillen festgestellt werden. Diese Untersucbungsergebnisse 
rechtfertigen die Auffassung, daB hier eine multiple Sklerose 
im Spiel ist. Man muB annehmen, daB die multiple Sklerose in 
ursachlichem Zusammenhang mit den epileptischen Anfalien steht, 
wenn auch, wie oben aus der Literatur angefiihrt wurde, dieses 
ein seltenes Vorkommnis ist, und zudem die beiden Autoren mehr 
leichte epileptische Ausdrucksformen als fiir die multiple Sklerose 
charakteristisch erwahnen. 

Fiir die Entstehung der Anfalle konnte man vielleicht jedes 
Mai eine akute Hirnschwellung annehmen, welche durch allge- 
meinen Reiz die Paroxysmen ausloste. Oppenheim 1 ) sagt bei 
der Frage der Papillitis: ,,'Es ware denkbar, daB sich in den akut 
verlaufenden Fallen des Leidens vorubergehend eine Hirnschwel¬ 
lung im Sinne Reichardts entwickelt, die zur Stauungspapille 
fiihren konnte, doch ist das nur eine Hypo these." Nun ware an- 
zunehmen, daB auch hier eine Cystenbildung im Spiele sei, so 
daB neue Schiibe eher einen dynamischen Ausgleich fanden, in- 
dem nach eingetretener Hemiplegie keine weiteren Krampf- 
paroxysmen erfolgten. Ich stelle es mir so vor, daB eine solche 
— allerdings nur hypothetisch angenommene — Hirnschwellung 
durch kortikale mit den Meningen im Zusammenhang stehende 
Herde ausgelost werden muB. Die hier beobachtete Halbseiten- 
lahmung von Facialis und den Extremitaten hatte unzweifelhaft 
ihren Sitz in der Hemisphere; die Affektion der Zunge auf der 
gleichen Seite muB durch direkte Schadigung des Hypoglossus- 
kerns infolge eines weiteren sklerotischen Herdes erklart werden . 

Jedenfalls darf dieser Fall multipler Sklerose durch seine 
eigenartige Verlaufsart das weitgehendste Interesse beanspruchen. 
Hervorheben mochte ich, daB unter einer groBen Reihe von Er- 
krankungen An multipler Sklerose nur in diesem einzigen Fall 
epileptische Erscheinungen von mir beobachtet wurden, wahrend 
die apoplektiformen Schiibe und Attacken des Leidens in einer 
recht betrachtlichen Anzahl nachgewiesen werden konnten. 

1) Gibt es eine cvstische Fonn der mnltiplen Sklerose? Neurol. Cbl. 
1914, H. 4. 
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Auf eine Beobachtung will ich weiterhin eingehen, wo eine 
sichere Diagnose nicht gestellt werden konnte: 

Ch. G., lOjahrige Schfllerin, bis dahin stets gesund. stammt von ge- 
sunden unbelasteten Eltern. Brach plotzlich unverraittelt mit einem Auf- 
scbrei zusammen und zeigte gleich darauf Krampfe im Gesicht und in den 
Extremitaten. Dabei ganzlieher BewuBtseinsverlust. Nach einigen Stunden 
Wiederholung der Krampfe. Zufiihrung von Medikamenten und fliissiger 
Kost erwies sich als ausgeschlossen. Abends Temperatur 39,3°. Am nachsten 
Tag crneuter Krampfanfall, Temperatur 39,0°, abends 39,6°. Keine Auf- 
hellung des Sensoriums. 

Ich selbst sah die Kranke am 3. Tage, nachdem der Anfall uber 2mal 
24 Stunden bestand. Anch am Morgen waren Krampfe beobachtet worden. 
Die Pupillen mittelweit, zeigten bei Lichteinfall eine auBerst trage Reaktion; 
auf Nadelstiche in die Haut leichte Abwehrbewegungen. Die Sehnenreflexe 
sehr lebhaft, beiderseits deutlicher Babinski. Eine Nackensteifigkeit 
im fhr Meningitis charakteristischen Sinne bestand nicht, obgleich die Nacken- 
muskeln tonisch gespannt waren. Auf Anrufe reagierte sie nicht. 

Zu diagnostischen Zweeken bzw. um eine Entlastung des Hirns von 
eventuellem t'berdruck herbeizufiihren, machte ich eine Luinbalpunktion. 
Der Liquor floB unter hohem Druck in klarer Form ab; WaR^iegativ, Nonne 
schwach positiv, Pandy schwach positiv, Pleozytose 48/3 (teils Lymphocyten, 
teils Polynukleare); der Liquor erwies sich als ganzlich steril; keine Tuberkel- 
bazillen. Nach der Punktion auffallendc Besserung, abends Temperatur 37,2°, 
es gelingt, der Kranken etwas fliissige Kost und Chloral zuzuffihren. Am 
nachsten Tage war sie vollkommen frei und orientiert, ftir die Zeit des Anfalls 
fehlte ihr jede Erinnerung, und zwar so weit retrograd, daB sie sich auf den 
Morgen vor Ausbruch der Erkrankung nicht mehr besinnen konnte. Die 
Pupillen reagierten jetzt prompt bei Lichteinfall und Konvergenz, der Augen- 
hintergrund normal. Die Sehnenreflexe lebhaft, jedoch nicht spastisch ge- 
steigert, das Babinskische Zeichen nicht vorhanden. 

Seit der Zeit sind 9 Monate vergangen, die kleine Patientin hat sich 
vollkommen von der Attacke erholt, von da ab keine weiteren Anfalle. Die 
genaue Nachforschung ergab nichts, was fur eine epileptische Vorgeschichte 
sprach, weder Schwindel, BewuBtseinsstorungen, noch Zahneknirschen und 
Einn^ssen in der Nacht oder weitere Sekundarsymptome der Epilepsie. 

Wenn auch, wie ich oben hervorhob, eine genaue Diagnose 
eben kaum zu stellen ist, so hat die Annahme eines Status epi¬ 
leptic us doch sehr viel Wahrscheinlichkeit fur sich. Die orga- 
nische Storung, jedenfalls wahrend des Anfalls, diirfte sicher ge¬ 
stellt sein: das Fieber, das Babinskische Zeichen sprechen durch- 
aus in diesera Sinne; die von mir personlich — allerdings am dritten 
Tage erst — gesehene Lichttragheit der Pupillen will ich, der 
sehr dehnbaren Auffassung eines solchen Begriffs wegen, nicht 
heranziehen. Auch das verhaltnisniafiig plotzliche Sehwinden des 
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Anfalls, vielleicht infolge der Druckentlastung, sprache fur eine 
cpileptische Storung. In Frage kame meines Erachtens noch die 
serose Meningitis', doch reden dagegen eigentlich das ruck- 
weise Einsptzen der Krankheit, das Fehlen ausgesprochener 
meningitischer Erscheinungen und der fur ein immerhin so schweres 
Zustandsvild ungewohnlich rasche Verlauf. Ein durch die Hirn- 
vorgange im Status epilepticus bedingter Uberdruck im Schadel- 
iruieren, ev. mit Erscheinungen der serosen Hirnhautentziindung 
bzw. -Reizung, ware jedoch nicht auszuschlieBen. Als ich die 
Arbeit von M. Pappenheim 1 ) las, wurde bei mir auch das Ver- 
standnis fiir den bis dahin keineswegs reclit geklarten Liquor- 
befund bei der Ch. G. geweckt. Ich habe in meiner Abteilung 
beim Status epilepticus oft druckentlastende Lumbalpunktionen 
vorgcnommen — therapeutisch allerdings rueist ohne positiven 
Erfolg —, niemals war es mir jedoch gelungen einen pathologischen 
Befund in den untersuchten Zerebrospinalfliissigkeiten zu erheben. 
Die Zukunft wird wohl auch diesen Fall aufklaren; sollte hier eine 
Epilepsie vorliegen, so ist das Auftreten von neuen Paroxysmen 
in absehbarer Zeit doch wohl sehr wahrscheinlich, denn daB ledig- 
lich ein Status epilepticus sich einmalig entwickeln sollte und dann 
ein jahrelanges Fehlen jeder epileptischen AuBerung zu erwarten 
ware, diirfte kauin anzunehmen sein. — 

Das Fieber im Status epilepticus ist keine ungewohn- 
liche Erscheinung, erwahnt werden Temperatursteigerungen hohe- 
ren Grades von Kraus 2 3 ,) Oppenheim 8 ) u. a. Letzterer hebt 
fur den gewohnlichen Anfall eine Erhohung um 0,1—0,5° hervor. 
Reich ardt 4 * ) betrachtet endogene Anomalien der Korpertemperatur 
bei Epilepsie als haufiges Vorkommnis, so bei starken epileptischen 
Anfallen, dabei ist es auszuschlieBen, daB die motorische Ent- 
ladung beim Anfall allein die Entstehung der erhohten Korper¬ 
temperatur bewirkt hatte. „Im Gegensatz zu der Tatsache, daB 
bei haufigen Krampfanfallen Temperatursteigerungen dvtrchaus 
fehlen konnen, steht die andere Tatsache, daB bei Epilepsie Tem- 


1) Liquorpolynukleose im Status epilepticus. Neurol. Cbl. 1917, H. 20. 

2) Psychoneurosen, zentr. u. vasomot.-troph. Neurosen in v. Merings 
Lehrbucli d. inneren Medizin. 

3) Lelirbuch der Nervenkrankheiten II, S. 1384. 

4) Heft VIII der Arbeiten aus der Psychiatrischen Klinik zu Wiirz- 

burg. S. 28. 
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peratursteigerungen sich einstellen konnen, wenn zwar akute 
Dammerzustande oder Delirien auftreten, nicht aber motorische 
Entlad ungen im Sinne von Rrampfanfallen.“ 

Ich weise ausdrucklich auf diese Hyperthermien hin, weil ich 
selbet in der Lage war einen durchaus irrefuhrenden epileptischen 
Fieberanstieg zn beobachten. 

In der Priyatklinik war eine Frau an Gallensteinen operiert worden; 
die Operation war durchaus nach Wunsch verlaufen, und alles schien den 
ordnungsgemaBen Gang zu nehraen. Am dritten Tage nach der Operation 
war die Kranke ain Morgen friih schwer benommen, antwortete nicht auf 
Fragen, dabei zeigte sie eine Korpertemperatur von 39,4°/ Die Moglichkeit 
einer weitgehenden Infektion des Operationsfeldes muBte ins Auge gefaBt 
werden, und ware der Frage eines erneuten operativen Eingriffs nSher zu 
treten gewesen, da man bei der Benommenheit der Kranken eine sachgem&Be 
Untersuchung eben nicht ausfiihren konnte. 

Ein zufallig in derselben Abteilung anwesender Kollege erkannte die 
Patientin und berichtete, daB sie epileptisch sei und von ihm seit Jahren 
behandelt werde; solche BewuBtseinsstorungen seien bei ihr nicht selten 
vorgekommen. Es wurde dann auch jetzt bei ihr eine epileptische Hyper- 
thermie angenommen, die sich wfthrend des Dammerzustandes eingestellt, 
und von der chirurgischen Verfolgung des Falls abstrahiert. Sie erhielt 
Chloral und Brom, war am Abend bei vollkommen freiem Sensorium und 
hatte normale Temperaturen. 

Zum SchluB will ich noch darauf hinweisen, daB in letzter 
Zeit vielfach das Cocainum hydrochloricum empfohlen 
worden ist, als ein Mittel, welches bei subkutaner Anwendung in 
Dosen von 0,03—0,05 imstande sei bei bestehender Epi- 
lepsie einen Anfall hervorzurufen, ja es ist von mehreren 
Seiten auch als ein Mittel empfohlen worden, dessen man sich zu 
gutachterlichen Zwecken bedienen konnte. Die pharmakodyna- 
mische Wirkung des Cocains betrifft nach Schmiedeberg 1 ) 
nachweisbar nur das Zentralnervensystem nach der Resorption 
und besteht in einem Durcheinander von anfanglichen Erregungs- 
und darauf folgenden oder von vornherein auftretenden Lah- 
mungszustanden der verschiedenen Funktionsgebiete des Mittel- 
hirns und der Medulla oblongata, wodurch zugleich mit den 
Krampfen allgemeine Lahmung und Kollaps auftreten. 

Es ware ja im hoc listen Grade erfreulich, wenn wir ein Mittel 
besaBen, welches uns gestattete diese haufig so schwer zu stellende 
Diagnose durch einen sicheren Beweis zu erharten, doch haben 

1) Pharmakologie, S. 116. 

Deutsche Zcitschrift f. N'crvenliellknnde. Bd. « 0 . 19 
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meine eigenen Beobachtungen bisher mich nicht in dem Sinne 
belehren konnen, daB das Cocain das gegebene Pharmakon sei. 
In einer demnachst erscheinenden Arbeit babe ich meine dies- 
bezuglichen Ergebnisse mitgeteilt 1 ): „Unter 41 Epileptikern, denen 
ich wiederholt Cocain injizierte, reagierte blofi einer mit einem 
leichten Anfall, doch auch bei dem wurde das Mittel zu einer Zeit 
angewandt, in der er an sich eine Reihe von Paroxysmen hatte. 
Fur die Frage der Differentialdiagnose zwischen Hysterie und 
Epilepsie wurde ich fur meine Person jedenfalls hiervon Abstand 
nehmen.“ Ich raume ein, daB das Cocain, welches ich erhalte. 
nicht me hr die notigen Eigenschaften besitzt, viellefcht nur irgend- 
ein Ersatzpraparat darstellt, doch wage ich das nicht mit Sicher- 
heit zu behaupten und zu entscheiden. 

1) Hysterische Dammerzust-ande. Arch. f. Psych. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dermographism us und vasomotorische S torn n gen 
bei Psychoneurosen und Nervengesunden. 

* Von 

. Dr. L. Schwartz, Basel. 

(Mit 1 Kurve.) 

Beim Nachforschen nach objektiven fur die Psychoneurosen 
charakteristischen Zeichen ist dem Dermographismus immer eine 
gewisse Bedeutung zugesprochen worden, ohne daB man zu einem 
definitiven Resultate gekommen ware, wie ich dies in meiner 
ersten diesbeziiglichen Publikation schon dargetan habe (vgl. 
Literaturverzeichnis). Ich selbst glaubte damals, gestiitzt auf die 
Aussagen von L. R. Muller und auf das Ergebnis von eigenen 
mit den einfachsten Hilfsmitteln ausgefiihrten Untersuchungen, 
daB den dermographischen Erscheinungen fiir die Diagnostik der 
Psychoneurosen kaum ein groBer Wert zukommen konne. Seit- 
dem aber die Untersuchungsmethode von mir verbessert worden 
ist, habe ich bei einer groBeren Anzahl von Nervengesunden und 
PSychoneurotikern neue Forschungen angestellt, deren Ergebnisse 
ich im folgenden mitteilen mochte. 

Die Apparate und die Technik, die ich in der oben erwahnten 
Arbeit ausfuhrlich geschildert habe, haben sich seither vollstandig 
bewahrt, und ich habe meinen damaligen Ausfiihrungen nichts 
wesentliches beizufiigen. Besonders zu betonen ist, daB das stumpfe 
Ereuthometer (I) zur Erzeugung der Dermographia peripherica 
rubra stets mit einem Drucke von 500 g, das spitze Ereuthometer 
(II), das die Dermographia dolorosa rubra (irritatives Reflex- 
erythem) hervorruft, stets mit einem solchen von 50 g gebraueht 
wurde. Bei Anwendung anderer Druckwerke konnen die Resul- 

19* 
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tate sehr abweichend ausfallen; so beobachtete ich bei Erzeugung 
der, Dermographia dolorosa 1 ) durch intensive Nadelstriche bei 
50 gesunden Soldaten durchschnifctlich folgende Werte: Latenz- 
zeit 22 Sek., Breite 3,0 cm, welche Zahlen mit denjenigen von 
Tabelle 2 verglichen werden mogen. Es sei auch hier darauf hin- 
gewiesen, daB die irritativen Reflexerytheme von Tabelle 1 und 2 
meiner friiheren Arbeit durch Nadelstriche hervorgerufen worden 
waren und daB die Seite 825 erwahnten Papeln nur in diesem 
Falle auftreten. Bei Vergleichsversuchen ist es gut stets dasselbe 
Ereuthometer II zu verwenden, da die Scharfe der Spitze nicht 
variieren darf. — Die Breiteangaben betreffen stets die maxi- 
malen Werte. — Samtliche Reizstriche wurden bei sitzender Po¬ 
sition auf der Hohe des 2. Interkostalraumes gezogen und zwar 
die Dermographia dolorosa immer rechts, die Derri\ographia peri- 
pherica immer links. — Die Dauer der Reaktionen wurde nicht 
gemessen, da der Zeitpunkt des Abblassens zu wenig scharf ge- 
kennzeichnet ist und sich deshalb nicht mit derselben Prazision 
wie das Auftreten der Rote registrieren laBt. 

Fehlerquellen durch verschiedene Einwirkungen. 

Die groBe Schwierigkeit bei diesen Untersuchungen bestand 
darin ,,vasomotorisch gleichwertige“ Versuchspersonen stets unter 
denselben Bedingungen zu explorieren und alle die Einwirkungen 
von ihnen fern zu halten, die das Vasoraotorensystem zum Teil 
in sehr intensivem MaBe beeinflussen. 

Zunachst war es notig sich uber den Dermographismus in 
den verschiedenen Lebensaltern zu orientieren, in -denen 
schon von mehreren Autoren Unterschiede konstatiert worden 
sind (L. R. Muller, Stursberg). Eine Zusammenstellung der 
dermographischen Werte von 128 Nervengesunden (Mannern und 
Frauen) verschiedener Altersstufen ergibt die auf Tabelle 1 ab- 
gebildete Kurve. 

Man ersieht daraus, daB fur die Dermographia dolorosa wie 
peripherica die Reaktionen zwischen 16—25 Jahren im Durch- 
schnitt am lebhaftesten sind: kurze Latenzzeit zwischen Reiz 

1) Die Bezeichnung ..Dermographia dolorosa und peripheriea“ wird 
im folgenden fiir Dermographia dolorosa und peripherica rubra gebraucht; 
die weifle Reaktion ist auf der Brusthaut selten (siehe S. 292). 
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und Auftreten der Rote, groBere Intensitat, bedeutendere Breite. 
Bei jiingeren und alteren Individuen sind -sie schwacher und be- 
sonders bei letzteren scheinen sie im Verlaufe der Jahre stetig 
abzunehmen; einzig die Latenzzeiten der Dermographia dolorosa 
halten sich drei Jahrzehnte lang auf demselben Niveau. Wenn 
sonst meine Kurven nicht ganz regelmaBig sind, so mag das mit 
der kleinen Anzahl der Untersuchten und besonders mit den ther- 
mischen Variationen der Untersuchungsraume zusammenhangen. 
Solange keine groBeren, einwandfreien Serien vorliegen, will ich 
darauf verzichten auf eine Erklarung dieser interessanten Er- 
scheinungen einzugehen und mochte fur diesmal nur betonen, daB 
bei Vergleichsuntersuchungen auf das Lebensalter in hohem MaBe 
Riicksicht genommen werden muB,. was aus Vorliegendem m. E. 
deutlich genug hervorgeht. 

Der Unterschied zwischen den vasomotorischen Erscheinungen 
bei Mannern und Frauen ist ein geringerer als derjenigen bei 
verschiedenen Altersstufen. Die Gegeniiberstellung der Durch- 
schnittswerte von 37 Individuen mannlichen und 13 Individuen 


weiblichen Geschlecht^ 

im Alter zwischen 16 und 24 Jahren 

ergibt 

folgende Zahlen: 


mannl. 

weil>l. 

Dermographia dolorosa 

Latenzzeit Durchsohnitt 

5,9 cm 

5,5 cm 

Intensitat .. 

3,6 .. 

3.6 .. 


Breite 

2,0 „ 

2.1 .. 

Derm oprap 1 1 i a ]>eri j >heri ea 

Latenzzeit 

*5.1 

5,4 .. 

Intensitat 

4.0 

4,0 ., 


Es sind also bloB die Latenzzeiten, die in erheblicherem MaBe clif- 
ferieren und zwar bei der Dermographia dolorosa im Sinne einer 
lebhafteren Reaktion beim weiblichen Geschlecht, bei der Dermo¬ 
graphia peripherica inumgekehrterWeise. Der erstere Punkt findet 
wohl darin seine Erklarung, daB die Frauen im allgemeinen mehr 
zur Nervositat neigen, als die kaltblvitigeren Manner; was den 
zweiten Punkt betrifft, so ist hier an die Beobachtungen von 
Staedtler zuerinnem, der bei nervengesunden Mannern haufiger 
als bei Frauen eine ,,stark rote Zone“ im Gegensatz zu einer „blaB- 
roten“ gefunden hat. Die Untersuchungstechnik Staedtlers 
war eine ahnliche wie die meine; er reizte unter andereni aucti 
mit einem Drucke von 500 g (siehe Tabelle I und II) mit einem 
Instrumente, dessen Wirkung von derjenigen meines Ereutho- 
meters I offenbar nicht stark abweicht; wenn er trotzdem einen 
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grofieren Intensitatsuntersehied bei beiden Geschlechtern ge- 
funden hat, so kann das damit zusammenhangen, daB er die Alters- 
differenzen zu wenig beachtete und daB meinerseits auch hier 
die Zahl der untersuchten Individuen eine etwas kleine ist. 

War also das Bestehen von Differenzen bei den verschiedenen 
Altersstufen und bei den beiden Geschlechtern festgestellt, wo han- 
delte es sich nun darum zu wissen inwiefern andere mehr momen¬ 
ta ne Einwirkungen zu beriicksichtigen seien. 

Die Nervengesunden wurden ausschlieBlich morgens zwischen 
8 V 2 und 11 Uhr, die Nervosen nachmittags zwischen 2% und 
3 V 2 Uhr untersucht. Alle hatten sich vor der Untersuchung mehr 
oder weniger lange im Wartezimmer aufgehalten, so daB der 
EinfluB korperlicher Anstrengung, von Rauc.hen und 
Trinken alkoholischer und anderer Getranke nicht zu 
befurchten war; hoc listens kam bei den in den friihen Nach- 
mittagsstunden untersuchten Psychoneurotikern die Einwirkung 
einer reichlichen Mahlzeit auf die Dermographia dolorosa in 
Betracht (siehe Tabelle 1 in meiner ersten dermographischen 
Arbeit) allerdings nur im Sinne einer Absclnvachung der Reak- 
tionen. Ich glaube jedoch, daB dieses Moment bei meinen Kassen- 
patienten, um die es sich hier zum groBten Teile handelt, und bei 
den teuren Nahrungsmittelpreisen mit Recht vernachlassigt 
werden kann. — DaB auBerhalb von der Einw irkung des Verdauens 
die am Morgen und Nachmittag erhaltenen Werte nicht wesent- 
lich voneinander differieren, dessen konnte ich mich bei einzelnen 
Reihen taglich untersuchter Nervengesunden vergewissern. 

Auch die t her mi sc hen Einfliisse mogen bei meinen Unter- 
suchungen keine allzu groBe, storende Rolle gespielt haben. Die 
Lufttemperatur der Untersuchungszimmer betrug bei den Nerven¬ 
gesunden 15 — 22 ° C, bei den Nervosen 18—23° C; die Pa- 
tienten behielten stets ihre Kleider an und offneten zur Unter- 
suchung nur die obersten Rock- resp. Hemdknopfe. Unter solchen 
Umstanden kann die momentane Einwirkung einer etwas kalteren 
Luft auf die HautgefaBe keine groBe sein. 

Zur Klarung dieser Verhaltnisse machte ich an einem Dutzend 
nervengesunden Spitalpatienten eine Anzahl Versuche. Werden 
gewohnlich bekleidete Patienten zuerst in ihrem Aufenthalts- 
raume z. B. bei 18° C und dann nochmals sofort nach dem Ein- 
tieten in ein nur 10 ° C warmes Zimmer untersucht, so ist kein 
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wesentlicher Unterschied der Reaktionen zu erkennen; speziell 
die Dermographia dolorosa, auf die es mir hier besonders ankam. 
verandert sich in keiner Weise. Erst bei langerem, viertelstun- 
digem Aufenthalte im kiihleren Milieu und zwar bei leichter Be* 
kleidung oder entbloBtem Oberkorper, wenn die Untersuehten 
zu frosteln anfangen, wird das irritative Reflexerythem bisweilen 
um y 2 bis 1 cm breiter die Latenzzeit gelegentlich auch kiirzer 
(um x / 2 bis 1 Sekunde). Wenn umgekehrt bekleidete Patienten 
aus einem beispielsweise 16° C warmen Zimmer in ein solches 
mit 26° C gebracht werden, so verandert sich die Dermographia 
dolorosa nicht oder es wird bei langerem Verweilen daselbst eine 
etwas schwachere Reaktion beobachtet. Natiirlich durften wah- 
rend diesen Versuchen keine anstrengenderen Korperbewegungen 
ausgefiihrt werden und es wurde jegliche intensivere psychische 
Einwirkung moglichst ferngehalten. 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sich, daB innerhalb der 
oben angegebenen Temperaturgrenzen die Schwankungen der 
Dermographia dolorosa bei meinen Untersuchungen zum min- 
desten keine groBen sein konnen und wohl innerhalb der Fehler- 
grenzen liegen; einzig bei ca. 20 Psychoneurotikern, die im ziem- 
lich heiBen Juni 1917 untersucht wurden — die 23° C stammen 
aus dieser Zeit — ist das irritative Reflexerythem vielleicht etwas 
zu wenig lebhaft ausgefallen; sonst hat wohl jeder im Wartezimmer 
durch An- und Ausziehen von Kleidungsstucken die Warme iiber 
seiner Haut reguliert. 

Die Dermographia peripherica ist wie ich das frtiher gezeigt 
habe (1. c.) in viel hoherem MaBe von den Temperaturschwankungeu 
abhangig und zwar in dem Sinne, daB einem hoheren Warmegrade 
eine Iebhaftere Reaktion entspricht; der Wert dieser Form des 
Dermographismus ist somit fiir diese Untersuchungen ein gt- 
ringerer. 

Am meisten Sorgen haben mir die schwer kontrollierbaren 
psychischen Einwirkungen gemacht. Durch die phlethys- 
mographischen Arbeiten von E. Weber, Bickel u. a. ist ja 
schon hinlanglich bewiesen worden, daB psychische Zustande. 
wie Erwartung und Unlust bei Nervengesunden und zum Toil 
auch bei Psychoneurotikern ein Sinken der Volumkurve des 
Armes und Ohres also eine Kontraktion der GefaBe hervorrufen; 
ich selbst beobachtete (1. c.) vor einer zahnarztlichen Behandlung 
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fiir die Dermographia dolorosa schwachere Reaktionen als nach- 
her. Es unterliegt somit keinem Zweifel, dafi das irritative Reflex- 
erythem von psychischen Momenten, die auch bei raeinen Unter- 
suchungen eine Rolle spielen konnten, in erheblichem MaBe be- 
einfluBt werden kann. Tatsaehlich fragte mich mehr als eine 
angstliche Patientin beim Erblicken der Ereuthometer, ob sie nicht 
elektrisch geladen seien u. dgl. Da mir nun die meisten Unter- 
suchungspersonen nur einmal zur Verfiigung standen, und ich 
deshalb zum Vergleiche stets die erste Untersuchung heranziehen 
muBte, suchte ich mich auf folgende Weise zu helfen um einen 
moglichst ruhigen psychischen Zustand zu erzielen: ich ftihrte 
immer zuerst den harmlosen Dermographia peripherica-Strich aus 
und demonstrierte darauf an einer beliebigen Korperstelle die tat- 
sachlich nicht gerade schmerzhaft# Wirkungsweise des Ereutho¬ 
meter II. Mit Hilfe von beruhigenden Worten glaube ich so in 
den meisten Fallen mein Ziel erreicht zu haben. 

Um aber dafiir einige Gewifiheit zu erlangep, fiihrte ich den 
Dermographia dolorosa-Strich bei 48 Nervengesunden und 19 
Psychoneurotikern innerhalb von ungefahr 5 Minuten zweimal 
aus und zwar immer im zweiten Intercostalraum zuerst links, dann 
rechts. Es war dabei zu erwarten, daB bei der zweiten Unter¬ 
suchung Erwartung- und Unlustgefiihle nachlassen und die psy- 
chische Wirkung auf die Vasomotoren eine geringere sein wiirde 
als bei der ersten, die zweite Reaktion also intensiver ausfalle. Das 
Ergebnis der beiden Untersuchungsreihen kann ich zusammen- 
fassen, da es fiir Nervengesunde und Nervose fast das gleiche ist: 
in 20 von den 67 Fallen war die Latenzzeit gleich, 18mal war sie 
bei der zweiten Untersuchung ktirzer und zwar im Durchschnitt 
um 1,0 Sek., 29mal war sie durchschnittlich um 0,9 Sek. langer. 
Die Werte differieren somit nach oben etwas haufiger als nach 
unten, aber nur in unerheblichem MaBe, und ich bin geneigt diese 
Abweichungen hauptsachlich auf das Konto der Untersuchungs- 
fehler zu setzen, die ja dieser subjektiven Methode anhaften. 
Wenn man somit nach diesen Doppeluntersuchungen bei jeder 
Exploration der Dermographia dolorosa mit einer Abweichung 
von 0,7 Sek. im Durschnitt rechnen muB, so ist dabei zu bemerken, 
daB diese Zahl durch die bis 3 Sek. betragenden Differenzen bei 
undeutlichen, schwachen Reaktionen hinaufgesehraubt wird; bei 
den intensiveren Erscheinungen, die iibrigens die Regel sind. 
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konunen nur Differenzen von l / 2 bis 1 Sek. vor. — Was die Inten¬ 
sity der beiden aufeinanderfolgenden Reaktionen betrifft, so 
wurde da nur 4mal ein Abweichen in positivem oder negative m 
Sinne konstatiert; die ziemlich genau meBbare Breite der Reak- 
tion zeigte dagegen das zweitemal eine Neigung zur Verschmale- 
rung: in 13 von den 67 Fallen war sie durchschnittlich um 0,9 cm 
vermindert und nur in 4 Fallen um 0,9 cm im Durchschnitt ver- 
mehrt ; 50mal wurde beidemal die gleiche Breite aufgezeichnet. 
Auch hier bestand zwischen Nervengesunden und Psychoneuro- 
tikern kein wesentlicher Unterschied. 

Bei Doppeluntersuchungen besteht also das zweitemal ab- 
gcsehen von-einer Tendenz zur Abschwachung der Reizrote im 
allgemeinen ein gleichsinniges Verhalten der Vasomotoren, woraus 
der SchluB gezogen werden ka*n, daB die Untersuchungspersonen 
bei der erstmaligen Untersuchung der Brusthaut sich in derselben 
Geistesverfassung befanden, wie das zweitemal, nachdem sie sich 
von der Schmerzlosigkeit der Methode batten iiberzeugen konnen. 

Es ist dabei aber wohl moglich, daB die psychische konstrin- 
gierende Wirkung sich auf beide Untersuchungen erstreckte. 
Samtliche nervose Frauen und Madchen mit Dermographia 
.. dolorosa-LatenZzeitwerten iiber 6 Sek. reagierten bei weiteren, 
tagelang nachher ausgefiihrten Untersuchungen schneller und 
intensiver und' naherten sich so dem allgemeinen Durchschnitt, 
allerdings zum Teil unter Einwirkung von therapeutischen MaB- 
nahmen unter anderem auch von Brom, Arsen usw. Die anderen 
jedoch, die gleich von vornherein eine lebhafte Reaktion hatten. 
wiesen bei spateren Untersuchungen keine wesentlichen Diffe- 
rtnzen auf; es sind wohl die, welche beim erstmaligen Betreten 
meines Sprechzimmers keine besonderen Unlustgefiihle empfunden 
hatten, oder durch die oben angefuhrten MaBregeln sich be- 
ruhigen lie Ben. Ich werde spater noch auf diese mehrnjaligen 

Untersuchungen an verschiedenen Tagen zuriickzukommen haben. 

Aus dem bis jetzt Mitgeteilten ergibt sich also das Bestehen 
von zwei neuen, die Vasomotoren beeinflussenden Faktoren, dem 
Lebensalter und dem Geschlecht, die ich in meiner ersten Arbeit 
nicht erwahnt hatte. Erst durch die Zusammenstellung der Unter¬ 
suchungen einer groBeren Anzahl von Individuen war es moglich 
diese Verhaltnisse kennen zu lernen. Ferner wurde gezeigt/daB 
gewisse Einwirkungen auf die Vasomotoren bei meinen Unter- 
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suchungen ausgeschlossen oder weil gering vernachlassigt werden 
konnen, trotzdem werde ich vorsichtshalber bei Besprechung 
ineiner Tabellen noch darauf zuriickkommen. SchlieBlich mochte 
ich hierbei nochmaIs betonen, daB rair die Kenntnis der verschie- 
denen Einwirkungen auf die Vasomotoren noch keineswegs eine 
vollkoraniene erscheint; gewis.se Punkte sind noch unklar. einige 
dureh zu kleine Zahlen noch nicht sicher genug fundiert, vielleicht 
besteheh noch weitere das GefaBsystem beeinflussende Faktoren, 
die bis jetzt noch nicht klar zu tage getreten sind! Erst weitere 
auf breiter Basis aufgebaute Forschungen werden hierin Klarheit 
und Sicherheit schaffen konnen. Wenn ich es nun trotzdem unter- 
nehmen will die Resultate meiner Zusammenstellungen im fol- 
genden mitzuteilen, so geschieht dies weil sich unter Beriicksich- 
tigung des bis jetzt Bekannten aus den Zusammenstellungen m. E. 
doch sehr bemerkenswerte Tatsachen ergeben, die einerseits der 
klinischen Erfahrung entsprechen, andererseits mit auf anderem 
Wege gewonnenen Untersuchungsresultaten im Einklang stehen. 

Tabelle 2—4. 

Die Psychoneurotiker, die auf den folgenden Tabellen figu- 
rieren. sind fast samtlich Patienten aus meiner Sprechstunde, und 
zwar verwendete ich je die ersten 50 nach der obigen TVlethode 
untersuchten Manner und Frauen. Der Diagnose nach handelt 
es sich urn: 

69 Neurasthenien 
12 Hysterien 
7 Tics 

4 Zwangszustande 
3 traumatische Neurosen 
2 nervose Beschwerden im Climacterium 
2 Cephalaea habitualis 
1 Mogigraphie. 

Die Nervengesunden entstammen der hiesigen chirurgischen 
und ophthalmologischen Poliklinik. Es handelt sich hier um diverse 
leichte Affektionen, zumeist um Verletzungen, Frakturen, Distor- 
sionen im Bereiche der Extremitaten; dann um leichte oder in 
Heilung begriffene Panaritien oder sonst lokalisierte Eiterungen; 
ferner um kleine Angiome, Atherome. Warzen usw r . Die Augen- 
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patienten litten an Refraktionsanomalien, Conjunctivitis u. dgl. 
Dagegen enthalten die Tabellen keine Falle von schwereren Er- 
krankungen (Tuberkulosen und Infektionen mit Fieber), die auf 
das Vasomotorensystem irgendwie von EinfluB hatten sein konnen. 
Auch organische Nervenaffektionen wurden nicht mit einbezogen 
und natiirlich auch nicht die Patienten, welche auf Befragen die 
Angaben machten „sie seien stets nervos, regten sich wegen jeder 
Kleinigkeit auf“ usw. (= 15% der in den Polikliniken Unter- 
suchten!). Eine vollstandige Sonderung von Nervosen und Ge- 
sunden konnte bei der einmaligen Untersuchung nicht gelingen. 
sei es, daB die Angaben der Patienten nicht prazise genug waren, 
sei es, daB es sich um Grenzfalle handelte. Ich mochte deshalb 
die Bezeichnung „nervengesund“ nicht in allzu striktem Sinne 
aufgefaBt wissen und werde auf die unsicheren Falle noch speziell 
zuriickkommen. 

Bei der Aufnotierung der vasomotorischen Storungen an H&nden und 
FiiBen wurden mit ++ gewohnheitsm&Big kalte Hande und FiiBe auch im 
Sommer, Schwitzen auch im Winter bezeichnet. Mit + haufiges, mit (+) 
gelegentliches Kaltsein bei kiihleren Temperaturen, natiirlich unter Aus- 
sjchluB der durch starke Temperatureinfliisse bedingten Effekte. Der leiseste 
durch Auflegen eines Blattes Papier auf die ausgestreckte Hand mit ge- 
spreitzten Fingern kenntlich gemachte Tremor wurde mit (-f) bezeichnet, 
die iibrigen Grade mit + und + + . Ein nur durch Jendrassik auslOsbarer 
Patellarsehnenreflex erhielt die Bezeichnung (+); erfolgte der Ausschlag 
schon bei leisem Betupfen der Patellarsehne mit dem Finger notierte ich + — 
(vgl. die Eintcilung von Pick). Zur Sonderung der Intensitatsgrade der 
iibrigen nervOsen Storungen ist wohl nichts weiter hinzuzuftigen. 

Bei der Betrachtung der ersten Kolonne von Tabelle 2 
„100 Nervengesunde“ erweist sich diese keineswegs als frei von 
psychoneurotischen Symptomen. Vielmehr finden sich bei einer 
erheblichen Zahl vasomotorische, sekretorische Storungen, Kopf- 
weh, schlechter Schlaf, Obstipation, Fingertremor und lebhafte 
Patellarsehnenreflexe. Auf dies Vorhandensein nervoser Syni- 
ptome bei Nervengesunden hat besonders Fein hingewiesen und 
ich brauche mich deshalb nicht weiter damit zu beschaftigen. 
Seine Prozentzahlen stimmen iibrigens mit den meinen ziemlich 
iiberein. 

Lehrreicher ist der Vergleich der beiden Kolonnen. Zu- 
nachst sei festgestellt, daB die Dermographia dolorosa bei den 
Psychoneurosen im Durchschnitt deutlich lebhafter ist: die La- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dermographismue u. vaeomotorisehe Stbrungen bei Psvchoneurosen. 289 



Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






































290 


Schwartz. 


tenzzeit ist kiirzer, die Intensitat groBer und die Breite betracht- 
licher. Wahrend unter den 100 „Nervengesunden“ nur zweimal 
die Rote nach 3 Sek., also fast sofort nach Beendigung des Reiz- 
striches auftrat, (bei dem weiter unten S, 291 besprochenen 13- 
jahrigem Madchen Mii und einem starken Raucher) konnte dies 
bei den Psychoneurotikern 15mal beobachtet werden. Man ver- 
gleiche hierzu auch die Patientenzahl der Kolonnen auf Tabelle 
3 und 4. Viel eklatanter ist noch der Unterschied bei Betrachtung 
der Breite der Reaktion; nie iiberschritt diese bei Nervengesunden 
3,0 cm, bei den Nervosen dagegen betrug sie 23mal 4 cm und 
dariiber bis 7 cm! — Die verschiedenen in Betracht kommenden 
Einwirkungen (Temperatur, pSychische Erregung, Verdauung) 
sind derart, daB sie den Reaktionsdurchschnitt der Psycho¬ 
neurosen nur abschwachen konnten, andererseits mogen die Durch- 
schnitte der ersten Kolonne wegen des mutmaBlichen Vorhanden- 
seins von Grenzfallen eher zu hoch ausgefallen sein; es ist somit 
anzunehmen, daB bei Ausschaltung dieser Faktoren der Unter¬ 
schied zwischen Krank und Gesund noch viel deutlicher ausfallen 
wiirde. 

Auch die Dermographia peripherica ist bei den Psychoneuro¬ 
tikern intensiver, was die Angaben der Autoren bestatigt, die bei 
Bestreichen von Hautstellen mit stumpfen Instrumenten bei 
Nervosen lebhaftere Reaktionen fanden. Seitdem bekannt ist, 
in wie hohem Grade diese peripher entstehende Dermographie 
von der Temperatur abhangt, nimmt es nicht wunder, daB in 
dieser Frage stets eine gewisse Unsicherheit herrschte. Auch bei 
meiner Zusammenstellung ist die groBere Intensitat wohl teil- 
weise auf die im Durchschnitt hohere Temperatur zuriickzufiihren. 
Ein Vergleich meiner Latenzzeitwerte mit denjenigen anderer 
Untersucher ist aus den obengenannten Griinden nicht moglich. 
da der von ihnen angewandte Druck nicht gemessen wurde und 
deshalb kein gleichmaBiger war. 

Wenn nun nach den Durchschnittswerten die Dermographia 
peripherica und besonders die Dermographia dolorosa bei den 
Nervosen deutlich lebhafter ist, so trifft dies keineswegs fiir alle 
einzelnen Falle zu. Ich habe schon oben von den jungen Madchen 
und Frauen gesprochen, die unter der Einwirkung ihrer angst- 
lichen Psyche sehr lange (bis 20 Sek.) Dermographia dolorosa- 
Latenzzeiten und zugleich sehr wenig intensive und breite Reak- 
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tionen aufwiesen; ich kann mich aber des Eindrucks nicht erwehren, 
dafl ahnliche, mehr oder weniger niedere Werte auoh ohne psychische 
und andere Einfliisse zu finden sind, besonders bei Hysterikern. 
Nicht jeder Psychoneurotiker wiese demnach lebhafte dermo- 
graphische Phanomene auf, wie andererseits auch anscheinend 
vodig Nervengesunde gelegentlich sich dem Verhalten bei Psycho- 
neurotikern nahern ohne immerhin eine gewisse, besonders fur die 
Breite der Dermographia dolorosa geltende pathologische Grenze 
zu iiberschreiten. 

Aus meiner Zusammenstellung ergibt sich sodann noch eine 
andere den Psychoneurosen zukommende Eigentiimlichkeit: das 
Vorhandensein von Inseln. Es sind dies hyperamische Flecken 
und Fleckcheil, die sich von der unregelmaBigen Peripherie der 
irritativen Reflexerytheme seltener auch des Dermographi^i peri- 
pherica-Reizstriches loslosen und in mehr oder weniger groBer 
Entfernung davon in der unveranderten Haut zerstreut anzu- 
treffen sind; manchmal erscheinen sie erst 1—2 Min. nach Aus- 
fiihrung des Reizstriches mit besonderer Deutlichkeit. Diese 
Inseln sind besonders von L. R. Muller beschrieben und repro- 
duziert worden (1. c.). Ob es sich da ebenfalls um nervose Indivi- 
duen handelte, gibt er nicht an, es tut dies auch weiter nichts zur 
Sache; denn bei Anwendung eines starkeren Druckes mit einem 
schmerzhaften Instrument (Nadel) habe ich sie auch bei einem 
anscheinend vollig nervengesunden Soldaten beobachten konnen; 
doch traten sie nach 50 g Druck Reizstrichen nicht mehr auf. — 

Die unter den Nervengesunden figurierenden 3 + Falle be- 
treffen: 1. das 13jahrige Madchen Mu, das wegen Conjunctivitis 
follicularis die Augenpoliklinik aufsuchte; am Halse waren zahl- 
reiche bis haselnuBgroBe Driisen fiihlbar. 2. Die 18jahrige Mo- 
distin Fi mit multiplen Beschwerden, wie Kopfweh, Schwindel, 
schlechtem Schlaf. Verdacht auf Coxitis, Pirquet positiv. 3. Die 
38jahrige Frau Ka mit einem paramammaren Myxadenom. Alle 
gaben an nicht besonders nervos zu sein. Wahrend in den beiden 
ersten Fallen der tuberkulose ProzeB das Vasomotorensystem im 
allgemeinen beeinflussen konnte. — ich habe bei ausgedehnten . 
Halsdriisen mehrmals Inseln beobachtet — kommt bei der letzten 
Patientin wohl mehr eine lokale Wirkung in Betracht; auf alle 
Falle scheint Grund genug vorhanden zu sein bei diesen „Nerven- 
gesunden“ an andere das HautgefaBsystem storende Einfliisse zu 
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denken. Auch der letzte Fall, der 22jahrige Sanitatssoldat Wi, 
rait nur andeutungsweise aufgetretenen Inseln negierte irgendwie 
nervos zu sein, doch wiesen ein ausgesprochener Fingertremor, 
lebhafte Muskel- und besonders lebhafte Patellarreflexe darauf 
hin, daB sein Nervensystem doch nicht so intakt sein konnte; es 
'handelt sich hier offenbar um einen Ubergangsfall. Sonst ist 
es mir unter den ca. 200 bis jetzt untersuchten Nerven- 
gesunden nie gelungen bei einwandfreiem Nerven¬ 
system mit meiner Untersuchungsmethode Inseln her- 
vorzurufen und ich bin geneigt sie wie die iiber 3 cm 
betragende Reaktionsbreite als ein pathologisches 
Zeichen, anzusehen. AuBer bei den obengenannten Erkran- 
kungen habe ich sie auch bei Epilepsie, bei einer Ulnarislahmung 
und einer hartnackigen Ischias angetroffen. Bei ihrer Anwesenheit 
sind die Patellarsehnenreflexe auffallend haufig besonders lebhaft 
imd dann sind sie auch ofters mit fliegender Rote vergesellschaftet, 
die manchmal auch fleckartig eine groBe Ahnlichkeit mit ihnen 
besitzt. 

Der Vollstandigkeit halber sei noch erwahnt, daB sich unter 
den Nervengesunden ein Fall von Dermographia dolorosa alba 
befand, eine 31jahrige Frau, die zur Entfernung eines Atheroms 
die Poliklinik aufsuchte, sonst anscheinend vdllig gesund. 8 Sek. 
nach Ausfiihrung des Reizstriches erschien eine deutliche 1,5 cm 
breite Ischamie, die dann nach ca. 1 Min. sich in das gewohnliche 
Erythem umwandelte. Bei der zweiten nach einigen Minuten unter- 
nommenen Untersuchung zeigte sich dies Phanomen nicht mehr. 
vielmehr trat nach 12 Sek. eine rote Reaktion auf. — Ferner be- 
findet sich unter den Psychoneurotikern ein neurasthenischer 
Kanzlist mit einer ausgesprochenen Urticaria factitia. Die Werte 
fiir die Dermographia dolorosa betrugen: Latenzzeit 6,6 Sek., 
Intend tat IV, Breite 6 cm. — Die Vergleichszahlen der ubrigen 
nervosen Symptome bediirfen wohl nicht einer besonderen Be¬ 
rt prec hung und so gehe ich zur spezielleren Betrachtung der Unter- 
suchungsresultate bei Gesunden und Psychoneurosen iiber. 

Tabelle 3 und 4 sind nach den Latenzzeitwerten der Dermo¬ 
graphia dolorosa eingeteilt; in der ersten Kolonne finden sich die 
kiirzesten, in der dritten die langsten Latenzzeiten zusammen- 
gestellt. Bei den 100Nervengesunden (Tabelle 3) nehmen dement- 
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sprechend alle Reaktionswerte von links nach rechts ab: Ko- 
lonne 1 reprasentiert also den lebhaften, Kolonne 3 den schwachen 
dermographischen Reaktionskomplex. Selbst die Dermographia 
peripherica verbalt sich hier im gleichen Sinne, trotzdem die 
Temperatur- und Altersdurchschnitte in der dritten Kolonne 
etwas hoher sind. Auffallend ist nun, daB eine ganze Anzahl 
von nervosen Beschwerden dieser sonst Nervengesunden rait der 
Lebhaftigkeit der dermographischen Reaktionen parallel geht. 
Aul vasomotorischem Gebiet nimmt von links nach rechts die 
Haufigkeit von kalten Handen und FiiBen, von Cyanose der 
Hande und von fliegender Rote auf der Brust ab. Ebenso verhalt 
es sich mit den Angaben uber Hand- und FuBschweiB, Kopfweh, 
schlechtem Schlaf und mit der Intensitat des Fingertremors, wah- 
rend die Patellarsehnenreflexe in der dritten Kolonne an Leb¬ 
haftigkeit zunehmen und die Obstipation keiner Regel unter- 
worfen zu sein scheint. Es ergibt sich hieraus also das gleiche Re- 
sultat wie dasjenige der Tabelle 2: ein auffallendes Zusammengehen 
von lebhafter Dermographia dolorosa und nervosen, besonders 
vasomotorischen Storungen. — Diese Ergebnisse stimmen zum 
Teil nicht mit denjenigen in meiner friiheren Arbeit erwahnten; 
die Erklarung hierfiir liegt darin, daB ich damals noch eine Nadel 
statt des zuverlassigeren Ereuthometer 2 gebrauchte. 

Die Einteilung der Psychoneurotiker nach Latenzzeiten der 
Dermographia dolorosa (Tabelle 4) hat im allgemeinen keine so 
deutlichen Resultate ergeben. Schon innerhalb der schmerzhaften 
Dermographie zeigen sich UnregelmaBigkeiten: mit verlangerter 
Latenzzeit nehmen Breite und Intensitat nicht so gleichmaBig 
ab wie bei den Nervengesunden, woran zum Teil der Altersdurch- 
schnitt und die erwahnten psychischen Einwirkungen schuld sein 
mogen. (Die Temperaturen wurden hier nicht regelmaBig auf- 
notiert.) Vielleicht liegt hier auch eine den Psychoneurosen zu- 
kommende Eigentiimlichkeit vor. Betreff der Details moge die 
Tabelle konsultiert werden. 

Ich mochte hier nur hervorheben, daB Kaltsein und Schwitzen 
an Handen und FiiBen bei kurzer Latenzzeit wiederum viel haufiger 
angegeben wurden, als bei den hoheren Zahlen. Dementsprechend 
beklagten sich die Patienten der ersten Kolonne haufiger uber 
Hitzegefiihle und Warmewellen gegen den Kopf hin als die der 
anderen Kolonnen. Hierher gehoren auch die zwei im klimak- 
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terischen Alter stehenden Nervenkranken. Die Falle mit Doigts 
morts und ahnlichen in das Kapitel der vasomotorischen Extre- 
mitaten-Neurosen gehorende Storungen sind dagegen auf alle 
3 Kolonnen ziemlich gleichmaBig verteilt. DaB sich hier das 
Kopfweh umgekehrt wie bei den Nervengesunden verhalt. mag 
wohl darin seine Erklarung finden, daB der eigentliche Kopf- 
schmerz von mehr parasthesieartigen Empfindungen wie Stechen, 
Driicken usw. nicht genugend gesondert wurde; tatsachlich sind 
die hyperalgetischen Formen der Psychoneurosen in der dritten 
Kolonne die haufigeren gegeniiber den einfachen Fallen von reiz- 
barer Schwache mit kurzen Latenzzeiten: hier treffen wir mehr 
Neurastheniker an, dort mehr Hysteriker. Bemerkenswert. ist, 
daB die 3 traumatischen Neurosen sich letzteren anschlieBen und 
die Tics-Falle hier ebenfalls haufiger sind. Die Zahl der ausge- 
sprochenen vasomotorischen Neurasthenien ist zu klein, daB sie 
hier klassifiziert werden konnten. 

Aus den ca. 30 an verschiedenen Tagen unternom- 
menen Untersuchungen der Nervosen, die teilweise schon bei 
Besprechung der psychischen Einwirkungen erwahnt wurden, 
lassen sich ebenfalls noch einige bemerkenswerte Tatsachen ab- 
leiten. Eine meiner Neurasthenischen, die weder Brom erhalten 
noch sonst eine auf das Vasomotorensystem allenfalls einwirkende 
therapeutische Prozedur durchgemacht hatte, reagierte folgender- 
jnaBen (Dermographia dolorosa): 

4. Mai Latenzzeit 8" Intensitat III Breite 3 cm 

7. „ 5” IV „ 2,6 

21. „ „ 10'' .. Ill „ 2,5 „ 

Da hier also keine besonderen Einwirkungen auf die BlutgefaB- 
nerven zu eruieren waren, muB wohl auf eine Variabilitat der 
Reaktion geschlossen werden, die bei Gesunden meiner Erfahrung 
nach nicht vorkommt. Auch bei anderen Nervosen konnte Ahn - 
liches konstatiert werden; bisweilen verschwanden Inseln, die 
friiher deutlich hervorgetreten waren. — Ferner sei hier der 39- 
jahrige Neurastheniker Li erwahnt, ein Hoteldirektor, der durch 
den Rrieg beschaftigungslos geworden war. Er litt im Juni 1917 
an Reizbarkeit, Ermiidbarkeit, schlechtem Schlaf, HandschweiB 
usw. und suchte mich deshalb in meiner Sprechstunde auf. Bei 
der Untersuchung verhielt er sich ruhig und legte keine besondere 
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psychische Aufregung an den Tag. Die Werte der Dermographia 
dolorosa waren damals folgende: Latenzzeit 3,0", Intensitat III, 
Breite 3 cm. Im Lanfe des Herbstes fand er sodann eine ihm zu- 
sagende Beschaftigung. Am 30. November kam er vollstandig 
verandert wieder zu mir: Nervositat, Ermiidungsgefiihle, das 
Schwitzen an den Handen hatten sich vollstandig verloren und 
er schlief wieder ausgezeichnet. Die neuerdings ausgefiihrte 
dermographische Untersuchung ergab: Latenzzeit 5", Intensitat 
III und eine Breite von 1,6 hochstens 2 cm. Bei einem anderen 
ebenfalls ale geheilt zu betrachtenden Patienten Ko verringerte 
sich die Intensitat von III auf II. Es weisen somit diese Falle 
darauf hin, daB bei nervosen Zustanden die Dermographia dolo- 
rosa-Reaktion sich lebhafter gestaltet als bei Gesunden, eine 
Tateache, die schon aus der Betrachtung der Tabellen hervor- 
gegangen war. 

Zur Theorie. 

Wenn wir uns zum besseren Verstandnis dieser aus der 
vorliegenden Arbeit sich ergebenden Tatsachen nach den Re- 
sultaten experimenteller Erforschungen umsehen, so ist zunachst 
bemerkenswert, daB bei Neurasthenien, traumatischen Neurosen 
und auch Hysterien (vgl. Oppenheim) und zwar besonders bei 
solchen mit vasomotorischen Storungen ofters abnorm hohe 
arterielle Blutdruckwerte gefunden werden. Diese zeichnen sich 
gelegentlich durch eine entschiedene Variability aus (Bing) und 
konnen auch mit dem Nachlassen der ubrigen nervosen Erschei- 
nungen wieder verschwinden (Horn). Nun haben Weber und 
besonders Bickel an plethysmographischen Kurven dargetan. 
daB bei korperlichen und geistigen Ermiidungszustanden und 
gewissen Erkrankungen des Nervensystems — die Psychoneurosen 
nicht ausgeschlossen — auf geistige Arbeit aber auch auf Unlust, 
Erwartung und sensible Reize hin psychasthenische Reaktionen 
auftreten: statt der normalen Volumabnahme des Ohres und des 
Armes bzw. der aufieren Korperteile kann man bei solchen Zu¬ 
standen ein Steigen der Kurven beobachten. Diese sei durch eine 
kortikale Parese der Vasok'onstriktoren bedingt und da der Blut- 
druck bei solchen psychischen Einwirkungen infolge der gesteiger- 
ten Herztatigkeit zunehme, trete eine passive Dilatation der Jlaut- 
gefaBe ein. Es liegt darnach nahe bei den meist lebhaft reagieren- 
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den Neurasfchenikern an ahnliche Verhaltnisse zu denken. Wie wir 
gesehen haben besteht ja bei jenen ofters gesteigerter Blutdruck 
und wenn man auch nicht annehmen will, daB sich dauernd eine 
Konstriktorenparese gel tend mache, so kann man sie sich doch 
wohl durch den sensiblen Reiz des Ereuthometerstriches, oder zum 
mindesten durch die Erwartung der Untersuchung ausgelost 
denken. Bei den Hysterischen dagegen, bei denen nach der neueren 
Arbeit von Raff keine Neigung zur Blutdrucksteigerung besteht 
und demnach das Moment zu einer passiven Dilatation der GefaBe 
nicht gegeben ist, treffen wir, wie gezeigt wurde, im allgemeinen 
weniger lebhafte Reaktionen. Diese Hypothesen bediirfen natiir- 
lich noch der Bestatigung durch vergleichende Untersuchungen 
von Dermographismus und Blutdruck. 

In diesem Falle bestande dann bei Neurasthenikern neben 
dem KopfgefaBgebiet ein zweiter zur psychasthenischen Reaktion 
besonders hinneigender Bezirk: die Brusthaut. Wir hatten somit 
entsprechend der klinischen Beobachtung zwei fur Warmeemp- 
findung besonders disponierte Korpergegenden ganz im Gegen- 
satz zu den bei diesen Zustanden haufig kiihlen Extremitaten- 
enden, an denen ja die pathologische Reaktion weniger oft zu 
erzielen ist. DaB in diesem Zusammenhange Storungen der Ge- 
hirnvasomotorenzuKopfweh fvihren konnen,ist wohl anzunehmen. 

Ini (iegensatz zu diesen Ausfuhrungen ware es ja auch denk- 
bar, daB die Tendenz zur Dilatation der BrustgefaBe eher durch 
Reizung der GefaBerweiterer zustande kame, wie das auch fiir die 
Vagotoniker, bei Storungen auf innersekretorisch-visceralnervoseni 
Gebiet angenommcn wird (Nageli, Cassirer); auch das Vor- 
handensein der Inseln entsprache eher dieser Annahme. 

Doch ich will das Gebiet der Hypothesen verlassen und noch 
auf weitere mit dem Plethysmographen gemachte Beobachtungen 
hinweisen, die meinen dermographischen Resultaten in auffallen- 
der Weise entsprechen. So hat Citron bei seinen Psychoneuro- 
tikern ebenfalls eine Variabilitat der vasomotorischen Reaktionen 
konstatieren konnen und ebenso eine Besserung des pathologischen 
Verhaltens unter dem Einflusse von therapeutischen MaBnahmen. 
Ferner weist Bickel darauf hin, daB die psychasthcnische Reak¬ 
tion bei Psychoneurosen fehlen kann und daB sie anderseits auch 
bei Gesunden anzutreffen ist. Es ergibt sich somit aus diesen 
Betrachtungen, wie auch schon aus meiner friiheren Arbeit, daB 
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die dermographischen Untersuchungsergebnisse vieles mit den 
auf plethysmographischem und tonometrischem Wege gewonnenen 
geraein haben und diesen vielleicht auch vollstandig entsprechen. 

Kehren wir nun zura Ausgangspunkte unserer Arbeit zuriick, 
zur Frage nach der diagnostischen Bedeutung des Dermographis- 
mus, so lafit sich nach den Untersuchungsergebnissen folgendes 
sagen: abgesehen von den Fallen mit schwacher (besonders bei 
Hysterien) und denen mit ziemlich lebhafter Dermographia dolo- 
rosa-Reaktion (besonders bei Neurasthenien), die beide auch bei 
Nervengesunden vorkommen, finden sich bei den Psychoneurosen 
Erscheinungen, die mitunter teils in quantitativer (Breite liber 
3 cm) teils qualitativer Beziehung (Inseln) von denjenigen bei 
Nervengesunden wesentlich abweichen und somit als pathologisch 
bezeichnet werden miissen. Diese abnormen Reaktionen kommen 
nichfc den Psychoneurosen allein zu, sondern sind auch bei orga- 
nischen Nervenkrankheiten und anderen Affektionen zu beobach- 
ten. Sie sind wie auch die anderen einer lebhafteren Reaktion 
entgprechenden dermographischen Phanomene wohl durch das 
krankhafte Verhalten der Psyche bedingt und offenbar nicht nur 
tlas Produkt der durch die erstmalige Untersuchung hervorge- 
rufenen Unlust und Erwartung, mit denen trozt den obenange- 
fiihrten MaBnahmen immerhin zu rechnen ist. Dafiir spricht vor 
allem, daB die Nervengesunden und Psychoneurotiker imter sehr 
ahnlichen Bedingungen untersucht wurden, und daB bei ersteren 
ebenso. angstliche Individuen sich befanden wie bei letzteren 
ruhige und gelassene, bei welchen abgesehen vora allgemeinen 
Habitus aUch Fingertremor, lebhafte Patellarsehenreflexe und 
andere Zeichen von Aufregung nicht zu konstatieren waren. Das- 
selbe gilt auch von den organisch Kranken. SchlieBlich weisen 
auch die mehrmaligen an verschiedenen Tagen gemachten Unter- 
suchungen, bei denen die Inseln und die ubermaBige Breite in 
der Regel immer wiederkehren, darauf hin, daB nicht ausschliefi- 
libh von momentanen durch die Untersuchungsaufregung hervor- 
gebrachten Produkten die Rede sein kann. 

SchluBsatze. 

1. Die friiher angegebene dermographische Untersuchungs- 
methode hat sich bewahrt und eignet sich auch fiir die Sprech- 
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stunde. Die Ereuthometer wurden stets mit einem Druck von 50 
reap. 500 Gramm angewandt. 

2. In den verschiedenen Lebensaltern verandern siob die 
Dermographia dolorosa und peripherica; die Werte von Nerven- 
gesunden lassen sich auf einer Kurve darstellen. Ferner besteht 
ein (geringerer) Unterschied bei mannlichen und weiblichen In- 
dividuen. 

3. Aus Versuchen ergibt sich, daB der EinfluB der Lufttein- 
peratur auf die Dermographia dolorosa fur diese Untersuchungen 
nicht von Bedeutung 1st; dies gilt nicht fur die Dermographia 
peripherica, weshalb deren Werten eine geringere Bedeutung zu- 
kommt. — Die momentanen psychischen Einfliisse auf den Dermo- 
graphismus konnten trotz besonderer VorsichtsmaBregeln nicht 
in alien Fallen vermieden werden. — Ein weiteres Studium der 
Einwirkungen auf den Dermographismus ware sehr notwendig. 

4. Die dermographischen Reaktionskomplexe sind bei Nerven- 
kranken und bei solchen Gesunden, die zur Nervositat neigen, ini 
allgemeinen lebhafter. Bei Heilung schwachen sie sich ab. 

5. Nervengesunde reagieren zum Teil auch lebhaft, doch wire! 
eine gewisse pathologische Grenze bei der Dermographia dolorosa 
nicht iiberschritten. Hyperamische Inseln kommen ebenfalls 
nur bei ausgesprochenen Psychoneurosen und anderen. orga- 
nischen Erkrankungen vor. 

6. Zwischen den lebhaften dermographischen Reaktionen uiul 
gewissen vasoniotorischen und sekretorischen Storungen besteht 
bei Nervengesunden und Psychoneurotikern ein deutlicher Paral- 
lelismus. Andere nervose Storungen zeigen dieses Verhalten nicht 
oder in weniger ausgepragtem MaBe. 

7. Den Neurasthenikern kommen me hr lebhafte, den hyste- 
rischen mehr schwache Dermographia dolorosa-Reaktionen zu. 

8. Bei mehrmaligen Untersuchimgen von Psychoneurosen 
zeigt sich bisweilen eine auffallende Variability der Dermographia 
dolorosa-Erscheinungen. 

9. Das Verhalten der Dermographia dolorosa stimmt in man- 
cher Beziehung mit den Ergebnissen von plethysmographischen 
und tonometrischen Untersuchungen iiberein. 

10. In theoretischer Beziehung konnen die Ausfiihrungen 
Biokels (psychasthenische Reaktion) hier wohl Geltung haben: 
es laBt sich jedoch bei der Tendenz zu Vasodilatation auch an 
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Storungen auf visceral-nervosen und innersekretorischen Ge- 
bieten denken. 

11. Die pathologischen Zeichen konnen gegeniiber Nerven- 
gesunden wohl auf eine Psychoneurose hinweisen, doch kommen 
sie dieser Krankheitsgruppe nicht allein zu. 


Zum SchluB mochte ich Herrn Prof. Dr. Bing fiir seine zu- 
vorkommende Hilfe, sowie auch Herrn Prof. Dr. Iselin und Herrn 
Dozenten Dr. Knapp fiir die Erlaubnis an ihren Polikliniken 
Patienten untersuchen zu diirfen auch hier meinen besten Dank 
aussprechen. 
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liber das Verbal ten des Blutzuckers in Fallen von 
diabetischer Neuritis und Neuralgie. 

Von 

Professor Dr. Karl (irube, 

Oberstabsarzt d. L. und ordin. Arzt am Res.-Laz. Neuenahr. 

Schwere und hartnackige Erkrankung der peripherischen und 
zerebralenNerven, sei es in der Form dor Neuritis, sef es der Neur¬ 
algie, ist bekanntlich bei Zuckerkranken sehr haufig, und zwar 
kommt sie bei der schweren wie.der leichten Form des Leidens 
vor, ja es ist, was auch andern Beobachtern aufgefallen ist, fest- 
zustellen, daB die Mehrzahl der Falle solche Zuckerkranke betrifft. 
bei denen das Leiden lange Zeit nur geringfiigig ist, und daB die 
Schwere der nervosen Komplikation durchaus nicht parallel geht 
mit der GroBe der Zuckerausscheidung im Harn. Ich habe schon 
vor Jahren auf diese Erschemung hinge wiesen und damals die 
\ T ermutung ausgesprochen, daB das Auftreten solcher Entzun- 
dungen durch den Reiz des im Blute in vermehrter Menge kreisen- 
den Zuckers zustandekomraen diirfte, eine Vermutung, auf die 
mich teils die klinische Beobachtung, teils Versuche an Kaninchen 
brachten, bei denen ich durch langere Zeit fortgefiihrte subkutane 
oder intravenose Injektion von Traubenzuckerlosungen ausge- 
sprochene Neuritis auftreten sah. Diese Versuche liegen Jahre 
zuriick, 1897 und 98. Freilich fand gerade das Vorkommen der 
schweren Erkrankung der peripherischen Nerven bei andauernd 
geringer Zuckerausscheidung keine uberzeugende Erklarung, denn 
Zuckerbestimmungen im Blut waren damals noch kompliziert und 
fur die klinische Beobachtung nicht verwendbar. Man glaubte 
damals noch, Zuckerausscheidung im Hgrne und Zuckergehalt 
des Blutes entsprachen sich quantitativ und geringer Harnzucker- 
menge entsprache auch niederer Blutzuckergehalt. 
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DaB diese Annahme uiirichtig ist, haben nun die Unter- 
suchungen der letzten Jahre, besonders seit wir in der Mikro- 
bestimmung von Bang ein so bequem und zuverlassig auszu- 
fiihrendes Verfahren haben, einwandfrei erwiesen, und es ist fest- 
gestellt worden, daB der Blutzucker vermehrt sein kann bei ge- 
ringer, ja kaum pathologischer Harnzuckerausscheidung. Das 
eine muB allerdings festgehalten und betont werden, daB jede 
Vermehrung des Blutzuckers iiber die Norm sich im Harn mani- 
festiert, wenn auch nicht in paralleler Weise. 

Die Moglichkeit mit Hilfe der Bangschen Methode regel- 
maBige fortlaufende Blutzuckerbestimmungen auszufiihren, ge- 
stattet es nunmehr, den Zuckergehalt des Blutes genau zu kon- 
trollieren und seine Bedeutung bei den Komplikationen der Zucker- 
krankheit zu studieren. Ich habe mich auch dieser Methode be- 
dient und unter anderm auch in Fallen von Neuritis und anderen 
nervosen Storungen, wie Neuralgie und Impotenz. Die Unter- 
suchungen haben zu interessanten und auch fur die Behandlung 
wichtigen Resultaten gefiihrt. 

Es seien zunachst die betreffenden Falle mitgeteilt. 

Fall 1. Frau B., 03 Jahre alt. leidet seit Jahren an der Zuckerkrankheit, 
ohne dadurch auBer im Anfang des Leidens besonders beliistigt worden zu 
sein.' Paticntin ist andererseits auch nie ganz zuckerfrei gewesen, sondern 
hat andauemd, wenn auch geringe Mengen Zuckfr (0,2- -1,0%) ausgeschieden. 
In den letzten 18 Mona ten traten stiirkere Beschwerden in den Armen und 
Beinen auf, die mit Parasthesien begannen. Leichte Ermiidbarkeit setzte 
ein, dann stellten sich Schmerzen ein, die besonders des Nachts sehr qualend 
waren, dann magerten Anne und Beine stark ab und das (iehen wurde itiuner 
schwieriger. 

Als ich die Paticntin zuerst kennen lernte, bestand ein leiehter Diabetes; 
die 24stiindige Harnmenge betrug 2 -2% Liter, die Zuckerausseheidung 
0,o—1,5% bei 100 g Brot. auBerdem Spuren KiweiB; Blutzucker l,8°/ 00 - 
- Die Patientin ist stark abgemagert, die Organe sind gesund, die Herz- 
tiitigkeit ist etwas schwach. Patientin muB im Fahrstuhl fahren, da die 
Beine sie nicht tragen. Die Extremitaten sind stark abgemagert, die Haut 
an den FiiBen ist glanzend und blaurot, es besteht geringes (idem der FttBe 
und Unterschenkel. Die Nerven an Armen und Beine sind auf Druck stark 
schmerzhaft. die tiefen Retlexe sind aufgehoben, die Tastempfindung ist an 
den Zehen und Fingern herabgesetzt, Warme- und Kalteempfindung sind 
gilt erhalten. Patientin wird auf strenge Diiit gesctzt, bei der die Zuckeraus- 
scheidung bald auf Spuren zuriickgeht, diese Spiuen aber sind sehr hart- 
niickig und wollen trotz streng durchgeluhrter Diat nicht weichen. Dabei 
bleibt der Blutzucker dauernd liber der Norm: 1,8; 1,9; 1,0: 1,8% 0 . Die Neu¬ 
ritis wird in bekannter Weise behandelt. Allmahlich im Verlaufe von Monaten 
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tritt Besserung ein, u«d gleichzeitig gehen die Werte fiir den Blutzucker 
herunter: 1,1; 1,0; 0,9; 0,9% 0 ; auch die Spur Zucker aus dem Ham ver- 
schwiridet und bleibt auch nach langsamer Steigerung der Kohlehydrat- 
zufuhr fort. Die Neuritis ist nach ungefahr einem Jahr geheilt bis auf cine 
gewisse Schwache in den Beinen. 

Fall 2. Herr D., 47 Jahre alt, leidet seit langerer Zeit an Schmerzen 
in den Beinen, mit Wadenkrampfen, besonders nachts, Parfisthesien und 
leichter Ermfidbarkeit beim Gehen. Da die Beschwcrden, besonders die 
Schmerzen, den Kranken, der hoherer Beamter ist, in seinein Berufe sehr 
storen, wird erst der Hausarzt und dann ein Nervenspezialist zugezogen. 
welcher beginnende Tabes diagnostiziert. Eine Harnuntersuchung wird 
nicht gemacht. Der Patient geht zur Kur nach Baden. Da hier trotz der 
Behandlung eine Besserung nicht cintrat und die Schmerzen noch zunahmen. 
wurde nochmals ein Neurologe zugezogen, der zunaehst eine Hamunter- 
suchung machen lieB, die merkwtirdigerweise bis dahin noch nicht vor- 
genommen worden war. Es ergab sich eine Zuckerausscheiduug von fiber 
5% bei Fehlen anderer Erscheinungen von Diabetes auBer der Neuritis. 
Patient kam in meine Behandlung. 

Grazil ge bail ter Herr mit gesunden inneren Organen. Gbere. Extre- 
mitaten normal, untere stark abgemagert. Nil. ischiadici und erurales auf 
Druck sehr schmerzhaft, Knie- und Achillessehncnreflexe nicht auszulosen, 
Tastgeffihl an den Zehen und der FuBsohle herabgesetzt, geringer Rom ben;. 
Pupillenreaktion normal. 

24stiindige Harnmenge 2000 ccm, 2,4% Zucker, bei 80 g Brot, Blut- 
zucker 2,7%o- Bei strenger Diat sinkt die Zuckerausscheidung ini Ham 
langsam auf 0,2% und Spuren, bleibt aber dann hartnackig stehen Oder gelit 
um ein geringes in die Hohe. Der Blutzucker sinkt zunaehst auf 1.5°,,^. 
stellt sich dann aber hartnackig auf 1,8%„ ein. 

Die Neuritis geht sehr langsam zuriick, nachts niuB lange Zeit Morpliiunt 
injiziert werden. Nach ca. 4 Monaten tritt allmahlich Besserung ein. wobei 
auch der Blutzucker normal wird: 0,8; 1,3; 0,8°/o O . Der Ham ist zuckerfrei. 

Fall 3. Herr 0., 44 Jahre alt. Vater, Mutter und 2 Briider sind eben- 
falls zuckerkrank. Patient war bis zum 42. Ivebensjahre iiiimer gesund, dann 
traten Wadenkrampfe auf, leichte Erniiidbarkeit in den Beinen und geringe 
Sehstorungen, bestehend in dem Geftihl, „als ob vor allem ein leichter Nebel 
w&re“. Die Harnuntersuchung stellt einen Zuckergehalt von fiber 3% fest 
ohne sonstige diabetische Erscheinungen wic Durst, Polyurie, nur besteht 
eine vollkommene Impotcnz ohne die geringste geschlechtliche Libido. Die 
Muskulatur an den Beinen ist stark atrophich. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe fehlen, ebenso der Cremasterreflex. Die Tastempfindung an 
den Zehen und Sohlen ist herabgesetzt. Schmerzen bestehen gar nicht. Es 
ist dies einer der Falle von peripherischer Neuritis, die ohne Schmerzen 
verlaufen, die aber im Gegcnsatz zu den schmerzhaften Fallen seltener sind. 

Die 24sttindige Harnmenge betriigt 2100 ccm, die Zuckerausscheidung 
nicht ganz 1%, kein EiweiB; Blutzucker 2,2°/o 0 . 

Die Hauptaufgabe war, eine moglichst schnelle Entzuckening lierbei- 
zuftihren wegen der Schwere der nervosen Storungen: Neuritis optica. 1 m— 
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potenz. Deshalb strenge Diat mit Gemiisetagen. Der Ham war nach wenigen 
Tagen bis auf Spuren zuckerfrei, die wieder reeht hartnackig blieben, der 
Blutzucker, der alle 2 Tage untersncht wird, sinkt langsam: 2,2; 1,8; 1,5; 
auf dieser Hohe halt, er sich langere Zeit, um erst nach nahezu 3w6chentlichcr 
mit Bettrulie einhergehender hauptsachlich aus Fisch, Gemiisen und Fett 
bestehender Diiit herunterzugehen auf 1,2; 1,0; 0,85% o . Die Neuritis geht 
langsam zurfick. Die Impotenz und Sehstorung bleiben bestehen. 

Fall 4. Herr H., Iqgenieur, 33 Jahre alt, schr korpulent, hereditfir 
nicht belastet. War bis dahin anscheinend immer gesund. Dann trat leichte 
Ermfidbarkeit, besonders in den Beinen, auf, dazu Wadenkrampfe und Par- 
asthesien (Kriebeln, taubes Gefiihl, besonders an der AuBenseite der Ober- 
schenkel), stechende und schieBende Schmerzen in den Beinen, teilweise 
Impotenz mit sehr geringer Libido, Abmagerung und als letztes enormer 
Durst. Wegen des letzteren wird ihm von eineni Freund beim Abendschoppen 
bedeutet, er sei gewiB zuckerkrank, worauf er einen Arzt konsultiert. Els 
wird qualitativ Zucker nachgewiesen und eine Diat verordnet. Dabei schwindet 
der Durst, dagegcn nehmen die Schmerzen und die Kraftlosigkcit in den 
Beinen immer mehr zu. Ein Nervenarzt stellt eine doppelseitige Ischias 
lest und schickt den Kranken nach Neuenahr. 

Befund: Ziemlich fetter Mann, sieht trotz seiner 33 Jahre aus wie ein 
Mann Mittc der 40. Inneren Organe ohne Besonderheiten. Leichte Atrophie 
der Oberschenkel und Waden. Nn. ischiadici, crurales und Cutan. femoris 
stark schmerzhaft auf Druck. Kniesehnen- und Achillessehnenreflex erloschen, 
('remasterreflex nur angedeutet. Sensibilitat der Haut fur alle Qualitaten 
erhalten. 24stiindige Harnmenge 3000 ccm, Zuckergehalt 1,2%, kein EiweiB. 
Blutzucker 1,9% 0 . Patient wird auf strenge Diat gesetzt mit 50 g Graham- 
brot. Nach 5 Tagen Harnmenge 2000 ccm, 0,8 % Zucker. Blutzucker 1,84 %•• 

Die Isehias qufilt den Patienten sehr, besonders des Nachts. Diathermic 
und kohlensaure Bader. Nach der crsten vorfibergehenden Erleichterung, 
die aber nicht lange an halt, strenge Diat mit eingeschobenen Gemiisetagen, 
die langere Zeit innegahlten wird, da sie dem Patienten zusagt und gut ver- 
tragen wird. Blutzucker dabei alle 3 Tage festgestellt: 1,7; 1,9; 1,6; 1,6; 
1.4: 1,2; 1,3; 1,2; 1,2% 0 . Die Ischias heilt allmahlich iin Verlaufe des Jahres, 
die Impotenz bleibt bestehen. Die Zuckerausscheidung schwankt, je nachdem 
Patient die strengere Diat halt oder nicht, steigt aber nicht fiber 1,5%. Der 
Blutzucker sinkt nicht unter l,2°/<w 

Fall 5. Herr G., 42 Jahre. Starker Raucher, vor 5 Jahren Lues. Seit 
ctwa 2 Jahren Beschwerden beim Gehen, die in der letzten Zeit erheblich 
zugenommen haben, er kann jetzt keine 300 m gehen, ohne die heftigsten 
Schmerzen zu bekominen. Dabei magerte er stark ab und litt an Durst, 
Der zugezogene Arzt konstatierte das Vorhandensein von Zucker und EiweiB. 

Befund: Ziemlich gut genahrter Mann. Leise Herztone. 2. Tone akzen* 
tuiert, Blutdruck 120 mm. Leber ca. 4 Finger breit den Rippenbogen fiber- 
ragend. Muskulatur an beiden Beiden atrophisch, Knie- und Achillessehnen- 
reflex erloschen, Puls in der Arter. dors, pedis beiderseits schlecht zu fflhlen. 
Beinnerven auf Dnick stark schmerzhaft. 
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Ham: Spez. (Jew. 1024, 2800 ccm, Zucker 2,7%, 0,05% Eiweili, Zylinder 
und Nierenepithelien. Blutzueker 2,5 °/ #0 . 

Bei strenger Diat Harnzucker nach 5 Tagen 0,6; nach weiteren 5 Tagen 
aul Spuren zurilckgegangen, Blutzueker bleibt auf 1,8—l,4°/o 0 . Die neu- 
ritischen Erscheinungen sind sehr hartniickig und bessern sich erst na<*h 
Monaten. Die Zuckerausscheidung blieb andauerrtd niedrig. 

Fall 6. 47jahriger stark fettleibiger Herr, leidet seit einigen Jahren 
an der Zuckerkrankheit, die mit hoher Zuckerausscheidung anfangs cinher- 
gehend nach Einleitung eines geregelten Regimes leiehter Art ist. Patient 
hat gar keine Beschwerden und klagt nur fiber zunelunende Impotenz, was 
ihn um so mehr bedrfickt, als er gem heiraten lnochte. 

Befund: Stark fettleibiger Mann, inneren Organe ohne Befund, l>is 
auf akzentuierten 2. Aortenton und hohen BJutdruck 154 mm. Patellar- 
reflexe beiderseits fehlend, ebenso Cremasterreflex. 

Ham: 2100 ccm, 0,6% Zucker, sonst nichts. Blutzueker 1,9% 0 . Zucker¬ 
ausscheidung bei strengerer Diat mit wenig Fleiseh und viel Gemfise tiur 
Spuren, diese aber hartnackig und schwer zu beseitigen, was erst nach langerer 
Zeit und nach 2 vollkommenen Gemttsetagen gelingt. Blutzueker (alle 2 Tage 
bestimmt): 1,9; 1,86; 1,9; 1,4; 1,0; 0,8%„. Nachdein Patient einmal ganz 
entzuckert ist, gelingt es, ihn auf diesem Standc zu erhalten bei allmahlicher 
Steigerung der Toleranz. Die Impotenz wurde leider trotzdem nicht behoben. 

Fall 7. 47jahriger Herr, frfiher starker Raucher und Biertrinker. Seit 
7 Jahren zuckerkrank; anfanglich starke Zuckerausscheidung, dann dauernd 
geringe Ausscheidung, bis hiichstens 1,5% bei normalen Harnmengen. Seit 
ungefahr 4 Jahren impotent, seit 2Vi Jalir Sehstorungen bestehend in un- 
klarem Sehen, als ob sich vor allem ein Nebel befande, Lesen der Zeitung 
in letzter Zeit kaum mehr ntoglich, nur ganz groB Gedrucktes wird noch 
einigermaBen erkannt. Keine Besserung durch Brille. Farbenptfifung eigibt 
Scliwierigkeit in der Erkennung von Rot und Grfin. 

Befund: Kniereflexe fehlen, desgleichen Cremasterreflex- Papilhn 
beiderseits blaB, Einengung beider Gesichtsfelder. 2. Aortenton akzentuiert, 
Blutdruck 156—160 mm. 

Ham: 2900 ccm, 0,8%, Spuren EiweiB, Zylinder und Nierenepithelien. 
Blutzueker 2,4% 0 . Strengc Diat mit mehreren Gemfisetagen ffihrt erst 
nach 12 Tagen zur Eutzuckerung. Blutzueker: 2,4; 1,8; 1,8; 1,3; 1,46; 0,9; 
1,0; 0,85°/o 0 . Auch hier gelang es, nachdein einmal Entzuckerung eingetreten 
war, die Toleranz zu heben. Impotenz und Neuritis optica erfahren keine 
Besserung, auch die Albuminuric bleibt bestehen. 

Bei den in Ktirze mitgeteilten Fallen handelte es sich um dia- 
betische Neuritiden bei mafiiger, durch die Diat ziemlich gut zu 
beeinflussender, nur stellenweise hartnackiger Zuckerausscheidung. 
Die neuritischen Erscheinungen sind aber trotz der anscheinend 
leichten Form der Zuckerausscheidung heftig und langwierig und 
wie die Neuritis optica und die Impotenz trotz der Besserung der 
Zuckerkrankheit nicht mehr zu beheben, ein Beweis, daB die in 
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Betracht komraende Nervensub6tanz zerstort ist. Dabei zeigt 
sich, daB im Gegensatz zu der schnellen Abnahme der Zucker- 
ausscheidung im Harn der Blutzuckergehalt langere Zeit ver- 
mehrt bleibt und nur langsamer und auf energischere Einwirkung 
zur Norm gebracht werden kann. Bei Fall 5 und 7 besteht ja 
eine chronische Nierenentziindung, die fiir den gesteigerten Blut¬ 
zuckergehalt verantwortlich gemacht werden konnte, in den an- 
deren Fallen fehlt diese Erklarung fiir das MiBverhaltnis zwischen 
Harn- imd Blutzucker, ohne daB wir bis jetzt eine Erklarung 
dafiir zu geben in der Lage sind. Da aber die Nieren in keiner 
Weise Zeichen von Erkrankung oder von gestorter Funktion er- 
kennen lassen, sind wir genotigt, die Ursache fiir dieses MiBver¬ 
haltnis nicht in der Niere, sondem anderswo zu suchen. Hat 
man bisher angenommen, daB eine Erhohung des Blutzuckers 
sich auch in einer entsprechenden Zunahme des Harnzuckers 
zeigen miisse, so lehren Befunde wie die mitgeteilten, denen ana- 
loge von anderer Seite schon vorhergegangen sind (von No or den 
u. a.), daB diese Annahme nicht zutrifft, und daB ein Parallelismus 
nicht immer besteht. Wir beriihren hier die viel besprochene 
Frage des renalen Diabetes, dessen Existenz ich in keiner Weise 
fur erwiesen halte, doch wiirde es nicht dem in dieser Arbeit zu 
behandelnden Thema entsprechen, auf diese Frage einzugehen. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen scheint mir das Eine 
zweifellos hervorzugehen, daB die neuritischen Erscheinungen be- 
dingt sind durch das Vorhandensein der abnormen Zuckermengen 
im Blut, sei es daB der Zucker selbst als Reizstoff auf das Nerven- 
gewebe wirkt, sei es, daB Spaltungsprodukte desselben, die da- 
neben im Blute kreisen, diese Wirkung haben. Wir erinnern uns 
dabei, daB es eine analoge alkoholische Neuritis gibt, und denken 
an die zwischen der Dextrose und dem Athylalkohol bestehende 
Verwandtschaft. Weitere Untersuchungen werden sich hierauf 
zu ers tree ken haben. 

Interessant ist bei den mitgeteilten Beobachtungen auch die 
Rolle, die der Blutzucker augenscheinlich bei dem Zustande- 
kommen der Impotenz zu spielen scheint. Wir diirfen wohl an- 
nehmen, daB es sich dabei um ganz analoge Vorgange wie bei der 
Neuritis liandelt, namlich um Schadigung von Nervensubstanz, 
entweder im Erektionszentrum, also im Lumbosakralmark oder 
in den entsprechenden Nervenbahnen. Aufmerksam zu machen 
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ist auch auf das haufig bei bestehender Impotenz beobachtete 
Fehlen des. Cre masterreflexes. 

Die im Vorhergehenden mitgeteilten Beobachtungen ha ben 
auch fiir die Behandlung eine groBe und nicht zu unterschatzende 
Bedeutung. Wir sahen und wissen aus der Klinik, das die nervosen 
Komplikationen der Zuckerkrankheit die Neigung zeigen, hart- 
nackig und ernster Natur zu sein, ja wir wissen, daB einzelne 
Manifestationen derselben die Neigung haben dauernd zu werden 
und nicht mehr zuriickgehen, wie die Impotenz und die Neuritis 
optica, die ja in ihren Folgen fiir den Kranken die ernsteste Kom- 
plikation von seiten des Nervensys terns darstellt, gliicklicher- 
weise aber seiten ist im Gegensatz zu der Impotenz, die man ziem- 
lich haufig antrifft, aber bei einer ganz besonderen Klasse von 
Personen, namlich bei Leuten, die Neigung zu Fettansatz haben, 
reichlich Alkohol, besonders Bier genieBen. Fur die Entstehung 
der Neuritis optica spielt hingegen der Tabak eine sehr schadi- 
gende Rolle. 

Das Bestreben muB also dahin gehen, das Auftreten dieser 
Komplikationen moglichst zu verhindern, es gar nicht zur Ent- 
wicklung derselben kommen zu lassen. Dazu geniigt aber die 
Beobachtung der Zuckerausscheidung im Harn nicht, wie wir 
sahen, da sie allein kein richtiges Bild von dem Grade der im Or- 
ganismus sich abspielenden Schadigung gibt, ja es konnte ge- 
schehen, daB die alleinige Beobachtung des Harnzuckers zu einer 
falschen Beurteilung fiihrt, dazu, einen Fall wegen der geringen 
Zuckerausscheidung als besonders leicht und gutartig anzusehen, 
weil diese als signum boni ominis betrachtet wird, was sie ja auch- 
in den meisten Fallen ist. Urn deshalb zu einer richtigen Beur¬ 
teilung zu kommen, ist es wiinschenswert, ja notwendig, neben 
der Zuckerausscheidung im Harn auch das Blut auf seinen Zucker- 
gehalt zu untersuchen, wenigstens in denjenigen Fallen, in denen 
die Beseitigung gerade kleiner Zuckermengen Schwierigkeiten 
macht, und sich die Zuckerausscheidung uberhaupt als hartnackig 
erweist, trotz energischer Diat. Man ist dann in der Lage und 
berechtigt, mit aller Energie vorzugehen und die Entzuckerung 
mit aller Gewalt zu erzwingen zu sue hen. Der Vorteil dieser Be¬ 
handlung liegt auf der Hand. 
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zur Erblichkeit der Spina bifida 55 , 334. 

Jenlckc, Cber traumatische Poliomyelitis 51 « I3<>. 

Jolly, Ph., Gber Narkolepsie 55 , 236. 

K. 

Kahlmeter, Gunnar, Drci Faile von Tabes bzw. progressive Paralyse vort&uschen- 
dem Hypophysistumor 54 , 173. 

Kaplan, D. M., Die „Wassermann-fcste Tabes". (Ein serologischer Vorl&ufer 
der 1'aboparalyse.) 52 , 112. 

Kappers, C. U. Ariens: Ludwig Edinger 1855—1913 58, 423. 

Kaupe, Walther, Einwirkungen des Krieges auf das Kind 60, 33. 
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Kleemann, Margarete, Zur Frage der Remissionen und der Behandlung der 
multiplen Sklerose 54 , 354. 

Kletst, Aphasic und Geisteskrankheitcn 51, 137. 

Knapp, Albert, Echinococcus des linken Schlafenlappens, durch Sch&delpunktion 
diagnostiziert 60, 213. 

Koch, R., Enteroptosen bei Tabes dorsalis 54, 150. 

Koepchen, tlber die Behandlung der Kriegsneurotiker 60, 107. 

Kooy, F. H., t)ber einen Fall von Heredodegeneration, Typus Strumpcll, bei * 

Zwillingen 57 , 267. 

Krisch, Hans, Die spezielle Behandlung der hysterischen Erscheinungen 60, 240. 

Kuhn s. Steiner 50 , 173. 

Kumm&nt, Alexander, Ein Fall von syphilitischcr spinaler Amyotrophie des 
Schultergiirtels 51 , 106. 

L. 

Longer, Erich, Kasuistischer Beitrag zur pathologischen Anatomie der akuten 
aszendierenden Spinalparalysc (Landrysche Paralyse) 53 , 1. — S. a. Nonne, M. 

58 , 476. 

Laplnsky, Michael, Cber Nacken- und Schulterschmerzen und ihre Beziehungen 
zu Affektionen der im kleinen Becken liegenden Organe 52 , 437. 

Leegaard, Chr., Die akute Poliomyelitis in Nonvegen 53 , 143. 

Levinsohn, G., Zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Pupillenbahncn 
56, 300. 

Lexer, Zur Operation der traumatischen Epilepsie 51, 135. 

Ldwenstehi, Kurt und Borchardt, M., Symptomatologie und elektrische Reizung 
bei ciner SchuBverletzung des Hinterhauptlappcns 58 , 264. 

Loewy, Erwin, Bemerkung zu der Arbeit von K. Hedde, Beitrag zur Kenntnis 
der Abdominal-, Kremaster- und Plantarreflexe ( 52 , 97) 53 , 137. 

Lorenz, H. E., Beitrag zur Kenntnis der paradoxen Reflexe 54 , 259. 

Luce, H., Beitrag zur Klinik der Hodenneuralgie 51 , 198. 

M. 

Maas, Otto, Bemerkenswerter Krankhcitsverlauf bei Geschwiilsten des Zentral- 
nervensystems 59 , 231. 

Maass, PsychiatrischeErfahrungen mit dem Abderhaldenschen Dialvsierverfahren 

51 , 132. 

Makai, Andreas s. Donath, Julius 57 , 273. 

v, Malais6, Zur Pathologie der Plantamerven 58 , 89. 

Margulis, M. S., t)ber pathologische Anatomie und Pathogenese der amyo* 
trophischen Lateral sklerose 52 , 361. — Uber pathologische Anatomie und 
Pathogenese der Syringomyelie 53 , 18. 

Meggendorfer, Friedrich, Ober Syphilis in der Aszendenz von Dementia praecox- 
Kranken 51 , 442. — Cber Vortauschung verschiedener Nervenkrankhcitcn 
durch Hypophysentumoren 55 , 1. S. a. Nonne, M. 55 , 29. 

Mendel, Kurt, Seltene periphere Ncrvenlahmungen 58 , 115: L&hmung des 
N. glutaeus superior 115. Verletzung des N. saphenus major 121. Isolierte 
L^hmung des M. iliopsoas 125, des N. musculo-cutaneus 127. 

Morawski, Juljusz, Ein Fall von Kohlenoxydvergiftung 52 , 71. 

>\ 

NieOl von Maycndorf, Uber die Grenzen und Bedeutung der sog. Horsph^re 
51 , 138. — Beitrage zur Kenntnis vom zentralen Mechanismus der Sprache 
53 , 263. 
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Nonne — Rohde 
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Nonne* Max, Cber die Bedeutung dcr Liquoruntersuchung fiir die Prognose von 
isolierten syphilogenen Pupillenstorungen 51 , 155. — Cber Polyneuritis ge- 
mischter Nerven bei neurasthenischen Kriegsteilnehmern 53 , 464. — Bemcr- 
kungen zum Aufsatz von E. Langer in der Deutschen Zeitschrift fur Nerven- 
heilkunde 53 , 1: Kasuistischer Beitrag zur pathologischen Anatomic der akut 
aszendiercnden Spinalparalyse (Landrysche Paralyse) 53 , 476. — Nachtra^ 
weitcrer erwachsener Kasuistik seit Anfang 1914 zu F. Mcggendorfer: Cber 
Vortauschung verschiedcner Nervenkrankheiten durch Hypophysentumoren 
(55,1)55,29. — Negativcr anatomischer Behind bei einem unter dem klinischen 
Bild ciner Erkrankung der Cauda equina verlaufenen Fall 55 , 216. — Neurosen 
nach Kriegsverlctzungen 56 , 37. — Cber die Frage der Heilbarkeit der Dementia 
paralytica 58 , 33. — Multiple Sklerose und Fazialisl&hmung 60 , 201. 

O. 

Oppenhelm, H., Per Formenreichtum dcr multiplen Sklerose 52 , 169. — Neurosen 
nach Kricgsverletzungen 56 , 4. — Differentialdiagnose zwischen der multiplen 
Sklerose und der Pseudosklerosc 56 , 332. — Zur Kenntnis der Veronalvergiftung 
und der funktionellen~Formen der Sehstorung 57 , 1. 

Oppenhelm, H. und Borcliardt, M., Weitcrer Beitrag zur Erkennung und Be- 
handlung der Ruckenhiarksgeschwi'ilste 60 , 1. 


P. 

Pahski, Alexander, Cber einige ungewohnliche Erscheinungen bei Hemiplegic 

51, I. 

Pfeifer, B., Beitrag zur funktionellcn Bedeutung des Sehhiigcls auf Grund experi- 
mentelier Untersuchungen 51 , 137. — Experimentelle Untersuchungen iiber 
die Funktion des Thalamus opticus 51 , 206. — Zur Lokalisation der Motilitat 
und Sensibilitat in der Hirnrinde 58 , 21O. 

Placzek, Die Bekampfung vererbbarer Nervenkrankheiten 50, 329. 

Pulay, Erwin, Zur Pathologic der multiplen Sklerose 54, 4b. 


Queckenstedt, Zur Diagnose der Ruckenmarkskompression 55, 323. — Cber 
Vercinderungen der Spinalfliissigkeit bei Erkrankungen peripherer Nerven, 
insbesondere bei Polyneuritis und bei Ischias 57, 31b. 

Quensel, F., Posthemiplegische Pseudomyotonie 52 , 80. 


R. 

Raether, Heilsitzung nach der Kaufmann-Methode 50, 228. 

Rausch, Reinhard und Schildcr, Paul, Cber Pseudosklerosc 52 , 414. 

Raven, Wilhelm, Serologische und klinische Untersuchungen bei Syphilitiker- 
familien 51 , 342. 

Relchmann, V., Cber zwei unter dem Bilde einer Hirngeschwulst verlaufende 
tubcrkulose Hirnhautentzundungcn, nebst Bemerkungen zur Frage fiber die 
Entstehung und Ausbreitung der Meningitis tuberculosa 52 , 28. 

Reltter, Karl, Eine neue Familie mit spastischer Spinalparalyse 53 , 470. 

Rlbbert, Hugo, Cber den Begriff der Krankheit 60, 169. 

Roemheld, L., Cber Pupillenstorungen und tabesahnliche Krankheitsbilder nach 
Hals* und Kopfschiissen — Pseudotabes traumatica 56, 282. 

Rohde, Die Vererbung erworbener Eigenschaften 51, 139 . 
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Rohrer, Karl, Cber Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica) 55 , 242. 

Rossi, Ottorino, Angeborenc Muskelhvperplasie 52 , 311. — Beitrag zur Kcnntnis 
der Symptomatologie dcr Balkenerwcichung 52 , 330. 

Roth, O., Zur Kenntnis des Oedema angioneuroticum paroxysmale (Quincke) 
52 , 54. Blutuntcrsuchungen 58. Die rntersuchung des vegetativen Nerven- 
systerns 62. 

Rothteld, Jakob, Beitrag zur Kenntnis der Acroasphvxia chronica hypertrophica 
57 > * 4 * 

RllinpV, Th., Hysteric und Tnfall 55 , 101. 

S. 

Kaenger, Alfred, Cber Eunuchoidismus 51 , 178. — Cber die durch die Kriegs- 
vcrletzungen bedingten Veranderungen im optischen Zentralapparat 59 , 192. — 
S. a. Bornstcin, A. 52 , 1. 

Sauer, Blutuntcrsuchungen bei Xervenkranken 51, 13O. 

Sehllder, Paul s. Rausch, Reinhard 52 , 414. 

Schmidt, Ad., Xacht und Schlaf bei Krankheiten 00 , 58. 

Schroder, P., Lues cerebrospinalis, sowie ihre Beziehungen zur ^rogressiven 
Paralyse und Tabes. Klinisch-anatomische Beitrage 54 , * 3 - 

Schultze, Friedrich, Bemerkung zu der Abhandlung von Boris Doinikow, 
,,Zur Histopathologic der Neuritis mit besondercr Bcriicksichtigung dcr Rege* 
nerationsvorgange" ( 46 , 20) 51 , 140. 

Schwartz, L., Derinographismus und vasomotorische Storungen bei Psvcho- 
neurosen und Nervcngesunden 00, 279. 

Schwarz, Ed., Die hcutige Stcllung zur Parasyphilis und die Beeinflussung der 
spezifischen Erkrankungcn des Xervcnsystems durch Salvarsan 52 , 240. 

Sepp, Eugen, Cber die Pathogenese dcr Tabes 52 , 4O. 

Siebert, Harald, Cber das Schwinden der Sehnenreflexe an den unteren Extre- 
mitaten 54 , 384. — Ein Fall von rechtsseitiger GesichtsmiBbildung mit Erschei- 
nungcn der Hemiatrophia faciei 50 , 320. - - Cber Epilepsie 00 , 260. 

Simons, A., Kriegsbcobachtungen: Hodgkins Krankhcit als Tumor der Dura 
spinalis verlaufend 59 , 289. Familiare Trommelschlegelbildung und Knochen- 
hypertrophie 59 , 301. Gefiihlsprufung am freigelegten Xerven 59 , 322. 

Stihle, Eugen, Cber Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelie 53 , 404. 

Steckelmacher, Cber einen Fall von Aneurvsma der Arteria vertebralis sinistra 
54 , 347 

Steiner, Atiologie der multiplcn Sklerose 59, 173. 

Stephan, Richard, Zur Kenntnis und Atiologie dcr unter dein Hi Id eincs Tumors 
verlaufenden Erkrankungcn dcr Cauda equina 57 , 87. 

Stertz, Georg, Die klinische Stcllung der amnestischen und transkortikalen moto- 
rischen Aphasic und die Bedeutung dieser Formen fiir die Lokaldiagnose be- 
sonders von Hirntumoren 51 , 239. Arteriosklcrose 241. Epilepsie 245. Trauma 
248. Tumoren 230. Thcorctische Auffassung 282. — S. a. Goldstein, K. 52 , 304. 

Strasburger, J., Schlaffe Lahmungen bei hochsitzcnden Ruckenmarksschiissen 
und bei Gehirnschiissen 00 , 43. 

Strilmpell, Adolf, Cber heilbare schwere Xcuritis optica, verbunden mit cere- 
bellarcr Ataxic beim Keuchhusten (Keuchhusten-Enccphalitis) 53 , 321. — 
Zur Kenntnis der sog. Pseudosklerose, der Wilsonschen Krankhcit und ver- 
wandter Krankhcitszustandc (dcr amyostatische Symptomenkomplex) 54 , 207. 
— Cber Wescn und Entstehung der hysterischen Krankheitserscheinungen 55 , 
180. — Die Stereognose durch den Tastsinn und ihre Storungen. Xebst Bc- 
merkungen iiber die allgemcine Einteilung der SensibiJit&t 00 , 134. 


Digitized b 


■V Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


316 Stursberg— Altersstar 

Stursberg, H., Bemerkungen iiber Mangel in der arztlichen Vorbildung umi Vor- 
schlage zu ihrcr Bcsserung 60 , i8 9 . 

Szpanbock, Adolf, Cber die Beteiligung dcr dynamischen Eigenschaften der 
Nervenapparate am Verlaufe der motorischen Erscheinungen nach hemiple- 
gischen Lahmungen 52 , 401. 


T. 

Thoden van Velzen, Das Gefiihl 51 , 139. 

Trimmer, Ernst, Zur Pathologic der Paralysis agitans 53 , 38. 

V. 

Vttlsch, M., Zur Diagnose und Therapie der Geschwiilste des Sc hei tell append 
51 , 53- 138. 

Voss, G. s. Baake, F. 57 , 330. 


W. 

Wallenberg, Adolf, Neue Beitrage zur Diagnostik der Hirnstammerkrankungen 
58 , 105. *— Nachruf: Ludwig Edinger 59 , I. 

Weber, Die freie Selbstbcstimmung bei der Wahl des Aufenthaltsortes 51, 13 S. 
Werlher, Cber Liquoruntersuchungen und Liquorbehandlungen bei Syphilitischen 

57 , 61. 

Westphal, A., Cber familiare Myoklonie und iiber Beziehungen derselben zur 
Dystrophia adiposo-gcnitalis 58 , 293. — Beitrag zur Lehfe von der station&ren 
Tabes 60 , 80. 

Wiirtzen, C. H., Einige Reflexuntersuchungen, die namentlich die Konstanz 
gewisser Reflexe betreffen 53 , 99. 


II. SACHREGISTER. 

<l)io fettgedrurkten Zahlen bedeutcn die Biinde, die einfach gedrurkten die Seiten.’ 


A. 

Abderhaldensches Dialysierverfahren, Psychiatrische Erfahrungen nut dems. 
(Maass) 51 , 132. 

Abdominal-, Krcmaster- und Plantarreflexe, Beitrag zur Kenntnis ders. (K. 
Hedde) 52 , 97. Bemerkung zu dicser Arbeit von E. Loewy 53 , 137. 

Abwehrfermente, Die diagnostische Bedeutung ders. auf dem Gebiete der Neuro- 
logie und Psychiatric (Abdcrhalden) 51 , 131. 

Aeroasphyxia chronica hvpertrophica, Beitrag zur Kenntnis ders. (J. Rothfeld) 
57 , 242. 

Arztliche Vorbildung, Bemerkungen iiber Mangel in ders. und Vorschlage zu 
ihrer Bcsserung (H. Stursberg) 60 , 189. 

Atiologie, Zur Kenntnis und Atiologie der unter dem Bild eines Tumors ver- 
laufenden Erkrankungen der Cauda equina (R. Stephan) 57 , 87. — Atiologie 
der multiplen Sklerose (Steiner) 59 , 173. 

Agraphle infolge von Zwangsvorstellungen (J. Donath) 54 , 8. 

Alkoholbehandlung, Cber einige Komplikationen der Hartelschen A. des Ganglion 
Gasseri bei schweren Trigcminusneuralgien (H. Higier) 57 , 103. 

Altersstar s. Cataracta senilis 51 , 513. 
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Amnestische Aphasie (Stertz 51 , 239; Goldstein 52 , 504) s. Aphasie. 

Amyostatiseher Symptomenkomplex (A. Striimpell) 54, 207. 

Amyotroplile, EinFall von syphilitischer spinaler A. des Schultergiirtels (A.Kum- 
rnant) 51 , 106. — t)ber pathologische Anatomic und Pathogenese der amyo- 
trophischen Lateralsklerose (M. S. Margulis) 52 , 361. 

Anatomic s. Klinisch-anatomische Beitr&ge 54 , 83; Pathologische Anatomie 
52 , 361; 53 , 18. 

Aneurysma, Ober einen Fall von A. der Arteria vertebralis sinistra (Steckel- 
macher) 54, 347. 

Angeborene Muskelhyperplasie (O. Rossi) 52 , 311. 

Angioma venosum racemosum der linken motorischen Region (M. R. Castex 
nnd P. O. Bolo) 52 , 356. 

Antagonisten, Das Verhalten der A. bei spinalen Reflexen und die Reflexumkehr 
(A. Bohme) 56 , 256. 

Aphasie und Geisteskrankheiten (Kleist) 51 , 137. —Die klinische Stellung der 
amnestischen und transkortikalen motorischen A. und die Bedeutung dieser 
Formen fur die Lokaldiagnose besonders von Hirntumoren (G. Stertz) 51 , 239. 
Einige Bemerkungen zu dieser Arbeit von K. Goldstein 52 , 504. — Ein Bei- 
trag zur Vorgeschichte der Aphasie (E. Ebstein) 53 , 130. 

Anne, Hautreflexe an dens. (Bohme) 56 , 267. 

Arteria cerebelli posterior inferior, Ein Fall von Erweichung im Gebiet der rechten 
(A. Gans) 54 , 277. 

Arteria vertebralis sinistra, Ober einen Fall von Aneurysma ders. (Steckel- 
macher) 54 , 347. 

Arteriosklerose, Ober die Bedeutung nervoser Herzgef&Bstorungen fur die Ent- 
stehung von A. (R. Finkelnburg) 60 , 90. 

Asphyxie s. Acroasphyxia 57 , 242. 

Aszendenz, Ober Syphilis in der A. von Dementia praecox-Kranken (F. M eg gen- 
dorter) 51 , 442. 

Ataxie, Ober heilbare schwere Neuritis optica, verbunden mit cerebellarer A. 
beim Keuchhusten — Keuchhusten-Encephalitis (A. Striimpell) 53 , 321. — 
S. a. Friedreichsche Ataxie 60 , 179. 

Atrophle, Beobachtungen und Untersuchungen bei atrophischer Myotonic 
(H. Curschmann) 53 , 114. — Die atrophische Myotonie (A. Hauptmann) 
55 , 53. — S. a. Hemiatrophia faciei 56 , 320. 

Aufbrauchtheorie, Die A. und das Gesetz der Lahmungstypen (S. Auerbach) 

53,449. 

Autenthaltsort, Die freie Selbstbestimmung bei der Wahl dess. (Weber) 51, 138. 


B. 

Balkenerweichung, Beitrag zur Kenntnis der Symptomatology ders. (O. Rossi) 
52 , 330. 

Becken, Ober Nacken- und Schulterschraerzcn und ihre Beziehungen zu Affek- 
tionen der im kleinen Becken liegenden Organe (M. La pi ns ky) 52 , 437. 

Behandlung des Tetanus mit intralumbalen Injektionen von schwefelsaurem 
Magnesium (H. Higier) 54 , 336. — Zur Frage der B. der multiplen Sklerose 
(M. Kleemann) 54 , 354. — Ober Liquorbehandlungen bei Syphilitischen 
(Werther) 57 , 61. — Ober einige Komplikationen der Hirtelschen Alkohol- 
behandlung des Ganglion Gasseri bei schweren Trigeminusneuralgien 57 , 103. — 
Die operative Behandlung der spastischen L^ihmungen bei Kopf- und Riicken- 
markschiissen (Foerster) 58 , 151. — Weiterer Beitrag zur Behandlung der 
Riickenmarksgeschwiilste (H. Oppenheim und A. Borchardt) 60, 1. — 
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Vcrmag kraftige Fruhbehandlung der Syphilis mit Salvarsan Und Quecksilbei 
Erkrankungen des Nervensystems zu verhiiten ? (E. Hoffmann) 60 , 70, — 
Ober die Bchandlung der Kriegsneurotiker (Koepchcn) 60 , 107. — Die spezielle 
B. der hysterischen Erscheinungen (H. Krisch) 60 , 240. — S. a. Thcrapie. 
Benzinvergiftung, akute, mit nachfolgcnder spinaler Erkrankung (G. Dorncr) 

54 , 66. 

Bettn&ssen, Ober einc Bettnasscrfamilie (Jancke) 54 , 255. — Rontgenbefunde 
bei Bettnassern (Jancke) 55 , 334. 

Beweglingsformeil, Untersuchungen iiber pathologische B. mittels des Saiten- 
galvanometers (A. Bornstein und A. S a eng or) 52 , 1. — S. a. MotilitAt 58 , 216. 
Blitzi&sioneil des Nervensystems (P. Horn) 54 , 3*2. 

Blutungen s. Hamorrhagischc Encephalitis 51, 92. 

Blutuntersuchungeii bei Ncrvenkranken (Sauer) 51 , 130. 

Blutzueker, Ober das Verhalten des B. in Fallen von diabetischer Neuritis und 
Neuralgic (K. Grubc) 60 , 302. 

C. 

Cutaracta senilis, Ptosis und C. s. — Bemcrkungen iiber die Photogenese der C. s. 
(M. Handmann) 51 , 313. 

Cauda equina, Negativer anatomischer Beiund bei einem unter dem kliniscft^n 
Bild einer Erkrankung derC. e. verlaufcnen Fall (M. Nonne) 55 , 216. — Zur 
Kenntnis und Atiologie der unter dem Bild einos Tumors verlaufenden Erkran¬ 
kungen der Cauda equina (R. Stephan) 57 , 87. 

Ferebellare Ataxie, Ober heilbare schwere Neuritis optica, verbunden mit c. A. 

beim Keuchhusten — Keuchliusten-Encephalitis (A. Striimpell) 53 , 321. 
Cerebellum s. Arteria cerebelli 54 , 277; Encephalitis cere belli 54 , 161. 
Cerebrale Lahmungcn, Zur Symptomatologic ders. (G. Bergmark) 51 , 61. 
Cerebrospliiainussigkeit, Untersuchungen ders. mit besonderer Beriicksichtigung 
der Pondyschen Reaktion (G. H e r r e n sc h n ei d e r - G11 m pr i c h und K. Herren- 
schneider) 54 , 289. — S. a. Liquor. 

Chorea minor, Ober einen atypischen Fall von Ch. m. mit Lahmungserschei- 
nungen (S. Fahrenkamp) 54 , 324. 

Corpus striatum, Ober Lokalisation innerhalb dess. (B. Brouwer) 55 , 303. 

1 ). 

Degeneration s. Heredodegeneration 57 , 267; Hysteric 51 , 210. 

Dementia paralytica, Ober die Frage der Heilbarkeit ders. (M. Nonne) 58 , 33. 
Dementia praeeox, Ober Syphilis in der Aszendenz von D. p.-Kranken (F. Meggen- 
dorfer) 51 , 442. 

Dermographismus bei Psvchoneurosen und Nervcngesunden (L. Schwartz) 
60 , 279. 

Diabetes, Ober das Verhalten des Blutzuckers in Fallen von diabetischer Neuritis 
und Neuralgic (K. Grube) 60 , 302. 

Diagnose, Zur D. der Gcschwiilstc des Scheitellappens (M. Volsch) 51 , 53. -- 
Die D. der ,,friih-luetischen Meningitis" aus dem Liquorbefund (A. Haupt- 
mann) 51 , 314. — Zur D. der Riickenmarkskompression (Queckenstedt) 

55 , 323. — - S. a. Diffcrcntialdiagnose; Lokaldiagnose. * 

Diagnostik, Die diagnostische Bcdeutung der Abwehrfermente auf dem Gebiete 

der Neurologic und Psychiatric (Abderhalden) 51 , 131. Zur D. der Gehirn- 
tumoren (F. Eichelberg) 51 , 288. — Neue Beitrage zur D. der Hirnstamm- 
erkrankungen (A. Wallenberg) 58 , 103. — Echinococcus des linken Schlafen- 
Jappens, durch Schadelpunktion diagnostiziert (A. Knapp) 60 , 213. 
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Dialysierverfahren s. Abderhaldensches D. 51 , 132. 

Differentialdiagnose zwischen der multiplen Sklerose «nd der Pseudosklerosc 
(H. Oppenheim) 56 , 332. 

DISBOZiierte Potenzstorung, t)ber die topische Bedeutung ders. (F. Boenhcim) 

57,36. 

Dura spinalis, Hodgkins Krankheit ais Tumor der D. sp. verlaufend (A. Simons) 
59 , 289. 

Dynamische Eigenschaften der Nervenapparate, tlber die Beteiligung ders. am 
Verlaufe der motorischen Erscheinungen nach hemiplegischen L&hmungen 
(A. Szpanbock) 52 , 401. 

Dystrophia adiposo-genitalis, tlber familiare Myoklonie und iiber Beziehungen 
derselben zur D. a. (A. Westphal) 58 , 293, 

Dystrophia myotonica (K. Rohrer) 55 , 242. 

E. 

Echinococcus des linken Schlafenlappens (A. Knapp) 60, 213. 

Eklampsle, Beitrag zur Frage der puerperalen E. (H. Gerhartz) 60 , 198. 

Elektrische Reizung bei einer SchuQverletzung des Hintcrhauptiappens (K. Lo- 
wcnstcin und M. Borchardt) 58 , 264. 

Embarin, Erfahrungen mit E. bei syphilitischen und parasyphilitischen Erkran- 
kungen des Nervcnsystems (Herrenschncider-Gumprich) 54, 303. 

Encephalitis, Ein Fall von akuter hamorrhagischer E. im Pons mit grotten 
Blutungen (S. Berg) 51 , 92. — Zur Kasuistik der Encephalitis cerebelli (O. Gotz) 
54 , 161. — S. a. Keuchhusten 53 , 321. 

Enteroptosen bei Tabes dorsalis (R. Koch) 54 , 150. 

Epilepsie, Zur Operation dcr traumatischen E. (Lexer) 51 , 135. — Die Erklarung 
der Erscheinungen bei E. (G. C. Bo 1 ten) 53 , 56. — Ein ohne Bevvutttseinstrubung 
ablaufendes paralytisches Aquivalent der genuinen Epilepsie in Form von 
Status hemiparalyticus (H. Higier) 55 , 95. — Epilepsie und Tetanic (G. C. 
Bo 1 ten) 57 , 160. — t)bcr Epilepsie (H. Siebert) 60 , 260. 

Erblichkeit der Spina bifida (Jancke) 54 , 255; 55 , 334. — S. a. Hereditar; 
Heredodegeneration; Vercrbbar. 

Erweichung, Ein Fall von E. im Gebiet der rechten Arteria cerebelli posterior 
inferior (A. Gans) 54 , 277. — S. a. Balkenerweichung 52 , 330. 

Eunuchoidismus (A. Saenger) 51 , 178. 

Experimentellc Untersuchungen iiber die Funktion des Thalamus opticus (B. 
Pfeifer) 51 , 137. 206. — S. a. Tierexperiment. 

Extremitaten, t)ber das Schwinden dcr Sehnenreflexc an den unteren E. (H. 
Siebert) 54 , 384. — Ein Fall von multipler Hirnnervenlahmung mit gleich- 
zeitiger MiBbildung an der rechten oberen Extremit&t (F. Giitermann) 57 , 203. 

F. 

Familie, Einc neue F. mit spastischcr Spinalparalyse (K. Reitter) 53 , 470. — 
t)ber familiare Myoklonie und iiber Beziehungen derselben zur Dystrophia 
adiposo-genitalis (A. Westphal) 58 , 293. — Familiare Trommelschlegelbildung 
mit Knochenhypertrophic (A. Simons) 50 , 301. — S. a. Bettnasserfamilie 
54 , 253; Syphilitikerfamilie 51 , 342. 

Fazialislahmung, Multiple Sklerose und F. (M. Nonne) 60 , 201. 

Fermeute S. Abwehrfermcnte 51 , 131. 

Friedreichschc Ataxic, Pyramidenseitenstrang-Symptome bei der hereditareu 
F. A. (J. Hoffmann) 60 , 179. 
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Friihbehandlung, Vermag kraftige F. dcr Syphilis mit Salvarsan und Queck- 
silber Erkrankungen des Nervensystems zu verhiiten ? (E. Hoffmann) 60 , 70. 

Funktion, Beitrag zur funktionellen Bedeutung des Sehhiigels auf Grund expert - 
menteller Untersuchungen (Pfeifer) 51 , 137. — Experimentelle Untersuch ungen 
iiber die Funktiorudes Thalamus opticus (B. Pfeifer) 51 , 206. — Ober die 
Beeinflussung organischer Lahmungen durch funktionelle Verh&ltnisse (D. Ger- 
hardt) 55 , 226. — Zur Kenntnis der Veronalvergiftung und der funktionellen 
Formcn dcr Sehstorung (H. Oppenheim) 57 , 1. 

G. 

Galvanometer s. Saitengalvanometer 52 , 1. 

Ganglion Gasseri, Ein Fall von Tumor dess. (M. Hellsten) 52 , 290. — Ober 
einige Komplikationen der Hartelschen Alkoholbehandlung des G. G. bei 
schweren Trigeminusneuralgien (H. Higier) 57 , 103. 

Gedankenablauf s. Geliirngeschwiilste 54 , 415. 

Getiihlsprufung am freigelegten Nerven (A. Simons) 59 , 322. — S. a. Sensibihtat. 

Gehirn, Hint, Die klinische Steilung der amnestischen und transkortikalen 
motorischcn Aphasie und die Bedeutung dieser- Formen fur die Lokaldiagnose 
besonders von Hirntumorcn (G. Stertz) 51 , 239; (K. Goldstein) 52 , 504. — 
Zur Diagnostik und Therapie der Gehimtumoren (F. Eichelberger) 51 , 288. — 
Ein Beitrag zur Kenntnis der Psychosen bei der multiplen Sklerose des Gehims- 
und Riickcnraarks (Duge) 51 , 459. — Ober zwei unter dem Bilde einer Him- 
gcschwulst verlaufende tuberkulose Hirnhautentzundungen (V. Reichmann) 
52 , 28. — Ober einen Fall multipier Gehirngcschwiilste mit Storungen des Vor- 
stellungs- und Gedankenablaufes (E. Bischoff) 54 , 413. — Ober eine Methodc 
der objektiven Darstellung der Lokalisation von multiplen Herdcn im Gehirn 
(E. Bischoff) 55 , 48. — Ein Fall von multipier Himncrvenl&hmung (F. Giiter- 
mann) 57 , 203. — Neue Beitrage zur Diagnostik der Hirnstammerkrankungen 
(A. Wallenberg) 58 , 105. — Zum Kapitel der Himtumoren (A. Boettiger) 
58 , 131. — Zur Lokalisation der Motilitat und Sensibilitat in der Hirnrinde 
(B. Pfeifer) 58 , 216. — Schlaffe Lahmungen bei Gehirnschussen (J. Stras- 
burger) 69 , 43. — S. a. Cerebellar; Cerebellum ; Cerebral; Paralytikergehim ; 
Scheitellappen. 

Gelsteskranke, Untersuchungen mittels dcr Wcichardtschen Methode der Kata- 
lysatorenbeeinflussung bei G. (Hauenstein) 51 , 133. — Aphasie und Geistes- 
krankheiten (Kleist) 51 , 137. — S. a. Psychosen. 

Geschlechtslebeil, Ein Fall von degenerativer Hysteric in engem Zusammen- 
hange mit dem G. (Hasche-Kliinder) 51 , 210. 

Geschwiilste s. Tumoren. 

Geslcht, Ein Fall von rcchtsseitiger GesichtsmiBbildung mit Erscheinungen der 
Hemiatrophia faciei (H. Siebert) 56 , 320. 

Glandula thyreoidea s. Hypothyreoidie. 

Gordoitscher Reflex, Beitrag zur Kenntnis dess. (K. Fahrcnkamp) 54, 324. 330. 

H. 

Himorrhagisehe Encephalitis, Ein Fall von akuter h. E. im Pons mit groBen 
Blutungen (S. Berg) 51 , 92. 

Hftrtelscbe Alkoholbehandlung s. Alkoholbehandlung 57 , 103. 

Hals- und Kopfschiisse, Ober Pupillcnstorungen und tabesahniiche Krankheits- 
bilder nach solchen — Pseudotabes traumatica (L. Roemheld) 56 , 282. 

Halswirbelsaule, Ober Nachbarschafts- und Femsymptome bei Verletzungen 
der H. und des Halsmarks (R. Cassirer) 58 , 52. 
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Hauterkrankuilgen, artefizielle bci Hysterikern (Habermann) 59 , 189. 

Hautreflexe an den Armen (Bohme) 56 , 267. 

Hetlbar, fiber heilbare Formen von Myelitis funicularis (I<. Fleischmann) 
51 , 402. — Ober heilbare schwerc Neuritis optica (A. Striimpell) 53 , 321. — 
Ober die Fragc der Heilbarkeit dcr Dementia paralytica (M. Nonne) 58 , 33. 

Hemiatrophia faciei, Ein Fall von rechtsseitigcr GesichtsmiBbildung mit Er- 
scheinungen der H. f. (H. Sicbcrt) 56 , 320. 

Hemiplegie, Ober einige ungewohnliche Erscheinungen bei H. (A. Pahski) 
51 , 1. — Posthemiplegische Pseudomyotonie (F. Quensel) 52 , 80. — Ober die 
Beteiligung der dynamischen Eigenschaftcn der Nervenapparate am Verlaufe 
der motorischen Erscheinungen nach hemiplegischen L&hmungen (A. Szpan- 
bock) 52 , 401. — Die operative Behandlung der spastischen Lahmungen bei 
Kopf- und Riickenmarkschiissen (Foerster) 58 , 131. 

Hereditkre Friedreichsche Ataxic, Pvramidenseitenstrang-Symptome bei ders. 
(J. H offmann) 60 , 179. — S. a. Erblichkeit. 

Heredodegeneratio, Typus Striimpell, Ober einen Fall ders. bei Zwillingen 
(F. H. Kooy) 57 , 267. 

HerzgetaOstdrungen, fiber die Bedeutung nervoser H. fiir die Entstehung von 
Arteriosklerosc (R. Finkclnburg) 60 , 90. 

Hinterhauptlappen, Symptomatologic und elektrische Reizung bci einer SchuB- 
verletzung des H. (K. Lowenstein und M. Borchardt) 58 , 264. 

Him s. Gehirn. 

Histopathologic der Neuritis, Bemerkung zu der Abhandlung von Boris Doi- 
nikow ( 48 , 20) von F. Schultze 51 , 140. 

Historlsehe Notiz iiber den Kremasterreflex (M. Bernhardt) 53 , 330. 

Hodenneuralgte, Beitrag zur Klinik ders. (H. Luce) 51 , 198. 

Hodgkins Krankheitals Tumor der Dura spinalis verlaufend (A. Simons) 59 , 289. 

Hdrsphire, fiber die Grenzen und Bedeutung der sog. H. (NieBl von Mayen- 
dorf) 51 , 138. 

Hypophysenganggeschwulste (H. Harms) 51 , 438. 

Hypophyslstuinor, Drei Falle von Tabes bzw. progressive Paralyse vort&uschen- 
dem H. (G. Kahlmeter) 54 , 173. — 0 ber Vort&uschung verschiedener Nerven- 
krankheiten durch Hypophysentumoren (F. Meggendor fer) 55 , 1; (M. Nonne) 
29 - 

Hypothyrcoidle (G. C. Bolten) 57 , 119. 

Hysterie, Ein Fall von degencrativer H. in engem Zusammenhange mit dem 
Geschlechtsleben und vor allem der Menstruation (Hasche-Kliinder) 51 , 216. 
— Hysterie und Gnfall (Th. Rumpf) 55 , 101. — Ober Wesen und Entstehung # 
der hysterischen Krankheitserscheinungen (A. Striimpell) 55 , 180. — Arte- 
fizielle Hauterkrankungen bei Hysterikern (Habermann) 59 , 189. — Die spe- 
zielle Behandlung der hysterischen Erscheinungen (H. Krisch) 60 , 240. 

h 1 . 

Jabresvernanimluiig der Gesellschaft Deutscber Xervenftrzte, achte (1916 in 
Miinchen) 56, 1. Berichte: Oppenheim 4. Nonne 37. Gaupp 115. O. Foerster 
l85 ‘ 

— neunte (1917 in Bonn) 59 , 1. Berichte: L. Edinger 10. O. Foerster 32. 
A. Saenger 192. 

Impfversuche mit Paralytikergehirn (Forster) 51 , 130. 

Intektion, psychische (G. Flatau) 59 , 278. 

Intralumbale Injektionen von schwefelsaurem Magnesium, Behandlung des 
Tetanus mit solchen (H. Higier) 54 , 336. 
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Intoxikation s. Vergiftung. 

Ischlas, Ober Veranderungen der Spinalfliissigkeit bei I. (Queckensted t) 57, 310. 


K. 

• Kasulstik, Ein kasuistischer Beitrag: Ober Hypophysenganggeschwulste (H. 

Harms) 51 , 438. — Kasuistischer Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
akuten aszendierenden Spinalparalyse (E. Langer) 53 , 1; (M. Nonne) 53 , 476. 

— Zur Kasujstik der Encephalitis cerebelli (O. Gotz) 54 , 161. — Ober Vor- 
t&uschung verschiedener Nervenkrankheiten durch Hypophysentumoren, Nach- 
tr|Lg weiter erwachsencr Kasuistik (M. Nonne) 55 , 29. 

Katalysatorenbeeinflussung, Untersuchungen mittels der VVeichardtschen 
Method e der K. bei Geisteskranken (Hauenstein) 51 , 133. 

Keuchhustcn, Ober heilbare schwere Neuritis optica, verbunden mit cerebellarcr 
Ataxie beim K. — Keuchhusten-Encephalitis (A. Striimpell) 53 , 321. 

Kind, Einwirkungen des Krieges auf das K. (W. Kaupe) 60 , 33. 

Klinik, Beitrag zur K. der Hodenneuralgie (R, Luce) 51 , 198. — Die klinische 
Stellung der amnestischen und transkortikalen motorischen Aphasie (G. Stertz) 
51 , 239. — Klinische Untersuchungen bei Syphilitikerfamilien (W. Raven) 
51 , 342. •— Einige Bemerkungen zu der Arbeit von G. Stertz ( 51 , 239) von. 
K. Goldstein 5 ?, 504. — Ober Schreckneurosen in klinischer Beziehung 
(P. Horn) 53 , 333. — Klinisch-anatomische Beitrage: Lues cerebrospinal is 
(P. Schroder) 54 , 83. — Negativer anatomischer Befund bei eincm unter dem 
klinischen Bild einer Erkrankung der Cauda equina verlaufenen Fall (M. Nonne) 
55 , 216. 

Knochenhypertrophie, Familiarc Trommelschlegelbildungen und K. (A. Simons) 
50 , 301. 

Kohlenoxydvergittung,Ein Fall von K. (J. Mo raw ski) 52 , 71. 

Kompression s. Ruckenmarkskompression 55, 323 . 

Kompresslonsreaktion (R. Geigel) 52 , 141. 

Kopfschiksse, Ober Pupillenstorungen und tabes£hnliche Krankheitsbildcr nach 
K. — Pseudotabes traumatica (L. Roemheld) 56 , 282. — Die operative Be- 
handlung der spastischen L&hmungcn bei Kopfschussen (Foerster) 58 , 151. 
Kopftrauma, Der Menieresche Symptomenkomplex als Sp&tfolge des Kopf- 
traumas (R. Goldmann) 57 , 259. 

Krankheiten, Nacht und Schlaf bei K. (Ad. Schmidt) 60 , 58. — Ober den 
Begriff der .Krankheit (H. Ribbert) 60 , 169. 

# Kremasterreflexe (K. Hedde) 52 , 97. (E. Loewy) 53 , 137. (M. Bernhardt) 

53 , 33°- 

Krieg, Ober Polyneuritis gemischter Nerven bei neurasthenischen Kriegsteil- 
nehmern (M. Nonne) 53 , 464. — Neurosen nachKriegsverletzungen 56 : Oppen- 
heim 4. Nonne 37. Gaupp 115. — Einige seltcnere Beobachtungcn aus der 
Kriegsncurologie (W. Fiirnrohr) 58 , 322. — Symptomatologie und Therapie 
der peripherischen Lahmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen (L. Edin-- 
ger) 50 , 10. 174. Die Symptomatologie und Therapie der Kriegsverletzungen 
dcr peripheren Nerven (O. Foerster) 32. 174. Ober die durch die Kriegsver¬ 
letzungen bedingten Veranderungen im optischen Zentralapparat (A. Saenger) 
192. — Kriegsbeobachtungen (A. Simons): Hodgkins Krankheit als Tumor 
der Dura spinalis verlaufend 59 , 289. Familiarc Trommelschlegclbildung und 
Knochenhypertrophie 59 , 301. Gefiihlsprufung am freigelegten Nerven 59 , 322. 

— Einwirkungen des Krieges auf das Kind (W. Kaupe) 60 , 33. — Ober die 
Behandlung der Kriegsneurotiker (Kocpchen) 60 , 107. 
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L. 

Lihmungen, Zur Symptomatologie der cerebralen L. (G. Bergmark) 51 , 61. — 
Cber die Beteiligung der dynamischen Eigenschaften der Nervenapparate am 
Verlaufe der motorischen Erscheinungen nach hcmiplegischen LAhmungen 
(A. Szpan bock) 52 , 401. — Die Aufbrauchtheorie und das Gesetz der Lahmungs- 
typen (S. Auerbach) 53 , 449. — Cber einen atypischen Fall von Chorea minor 
mit Lahmungserscheinungen (K. Fahrenkamp) 54 , 324. — Cber die Becin- 
flussung organischer Lahmungen durch funktionelle Verhaltnisse (D. Gerhardt) 
55 , 226. — Zur Lehre von den Lahmungstypen (S. Auerbach) 57 , 101. — 
Ein Fall von multipier Hirnnervenlahmung (F. Giitermann) 57 , 203. — 
Seltene peripherc Nervenl&hmungen (K. Mendel) 58 , 115. — Die operative 
Behandlung der spastischen Lahmungen bei Kopf- und Ruckenmarkschiissen 
(Foerster) 58 , -151. — Symptomatologie und Therapie der peripherischen 
Lahmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen (L. Edinger) 59 , 10. 174. — 
Schlaffe Lahmungen bei hochsitzenden Riickenmarksschiissen und bei Gehirn- 
schussen (J. Strasburger) 60 , 43. — S. a. Fazialislahmung; Paralyse. 
Lisionen s. Rlitzl.; Starkstromlasionen ; Verletzungen. 

Landrysche Paralyse (E. Langer) 53 , 1. (M. Nonnc) 53 , 476. 
Lateralsklerose, Cber pathologische Anatomie und Pathogenesc der amyo- 
trophischen L. (M. S. Margulis) 52 , 361. 

Lendenmark, Untersuchungen uber die koordinierten Reflexe des menschlichen 
Lendenmarks, besonders die rhythmischen E^eflexe (A. Boh me) 56, 217. 
Leptomeningitis haemorrhagica acuta (A. Bit tor f) 54, 375. 

Linksh&ndlgkeit, 1 st L. ein Zeichen von Mindcrwertigkeit ? (v. Bardeleben) 
51 , 136. 

Liquor, Cber die Bedeutung der Liquoruntersuchung fur die Prognose von iso- 
lierten syphilogencn Pupillenstorungen (M. Nonne) 51 , 135. — Die Diagnose 
der „friih-luetischen Meningitis" aus dem Liquorbefund (A. Hauptmann) 
51 , 314. — t)ber Liquoruntersuchungen und Liquorbehandlungen bei Syphi- 
litischen (VVerther) 57 , 61. — S. a. Cerebrospinalf liissigkcit; Spinalflussigkeit. 
Lokaldiagnose, Die Bedeutung der amnestischen und transkortikalen moto¬ 
rischen Aphasie fiir die L. besonders von Hirntumoren (G. Stertz) 51 , 239. 
Lokalisation, Cber eine Methodc der objektiven Darstellung der L. von multiplen 
Herden im Gehirn (E. Bischoff) 55 , 48. — Cber L. innerhalb des Corpus 
striatum (E.'Brouwer) 55 , 305. — Zur Lokalisation der Motilitat und Sensi- 
bilitAt in der Hirnrinde (B. Pfeifer) 58 , 216. 

Lues, Die Diagnose der ,,friih-luetischen Meningitis" aus dem Liquorbefund 
(A. Hauptmann) 51 , 314. — Lues cerebrospinalis, sowic ihre Beziehungen 
zur progressiven Paralyse und Tabes (P. Schroder) 54 , 83. — S. a. Syphilis. 

M. 

Magnesium, Behandlung des Tetanus mit intralumbalen Injektionen von schwefel- 
saurem M. (H. Higier) 54 , 336. 

Mechanlsmus, Beitrage zur Kenntnis vom zentralen M. der Sprache (XieBl 
von Mayendorf) 53 , 263. — Cber den zentralen Mechanismus der Sprache 
(E. Froschels) 54 , 19. 

Melaena neonatorum, Zur Entstehung ders. (O. von Franqu6) 66 , 114. 
Menlereseher Symptomenkomplex als Spatfolge des Kopf traumas (R. Gold- 
Tnann) 57, 259. 

Meningitis, Die Diagnose der ,,friih-luetischen Meningitis" aus dem Liquorbefund 
(A. Hauptmann) 51 , 314. —* Bemerkungen zur Frage uber die Entstehung 
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und Ausbreitung der Meningitis tuberculosa (V. Reichmann) 52 , 28. — S. a. 
Leptomeningitis 54 , 375. 

Menstruation, Ein Fall von degenerativcr Hysterie in engem Zusammenhan^e 
mit der M. (Hasche-Klunder) 51 , 216. 

Methode, t)ber eine M. der objektiven Darstellung der Lokalisation von multipien 
Herden im Gehirn (E. Bischoff) 55 , 48. — S. a. Weichardtsche Methode 51 , 153. 

Migr&ne, t ;ber cinige seltene Formen ders. (H. Curschmann) 54 , 184. 

Mifiblldungen, Ein Fall von multipler Hirnncrvcnlahmung mit gleichzcitigen 
M. am Thorax und an der rechten oberen Extremitat (F. Gutermann) 57 , 203. 
— S. a. Gesicht 56 , 320. 

Monoplegie, Die operative Behandlung dcr spastischen Lahmungen bei Kopf- 
und Riickcnmarkschussen (Foerster) 58 , 151. 

Motllitat, Zur Lokalisation ders. in der Himrinde (B. Pfeifer) 58 , 21b. — S. a. 
Bewegungsformen 52 , 1. 

Motorischc Aphasic, Die klinische Stellung der amnestischen und transkortikalen 
m. A. und die Bedeutung dieser Formen fiir die Lokaldiagnose besonders von 
Hirntumoren (G. Stertz) 51 , 239. — Angioma venosum racemosum der linken 
motorischen Region (M. R. Castex und P. O. Bolo) 52 , 356. — t)ber die Be- 
teiligung der dynamischen Eigenschaften der Nervcnapparate am Verlaufe der 
motorischen Erscheinungen nach hemiplegischen Lahmungen (A. Szpanbock) 
52 , 401. 

Multiple Hcrde im Gehirn, t)ber eine Methode der objektiven Darstellung der 
Lokalisation von dens. (E. Bischoff) 55 , 48. 

Multiple Sklerose, Ein Beitrag zur Kenntnis der Psychosen bei der m. S. des 
Gehirns und Riickcnmarks (Duge) 51 , 459. — Der Formenreichtum der m. S. 
(H. Oppenheim) 52 , 169. — Zur Pathologie der m. S. (E. Pulay) 54 , 46. — 
Zur Frage der Remissionen und der Behandlung der m. S. (M. Kleemann) 
54 , 354. — Differentialdiagnose zvvischen der multiplen Sklerose und der 
Pseudosklerose (H. Oppenheim) 56 , 332. — Zur Atiologie der multiplen 
Sklerose (Steiner und Kuhn) 59 , 173. — Multiple Sklerose und Facialis- 
l&hmung (M. Nonne) 60 , 201. 

Muskeihyperplasie, angeborene (O. Rossi) 52 , 311. 

Muskelhypertrophie, Eine ungewohnliche Form der symmetrischen M. (H. 
Curschmann) 55 , 207. 

Muskelkr&mpfe, Ein weitcrcr Beitrag zur Kenntnis der M. pcripheren Ursprungs 
und verwandter Erscheinungen (A. Bittorf) 51 , 124. 

Muskelschwund, Ober fortschreitenden M. mit myotonoidcn Symptomen 
(F. Baake und G. Voss) 57 , 330. 

Muskeltfttigkcit, Cb£r die Wiederkehr der M. nach Operationen an kontinuitAts- 
getrennten Ncrven (J. Donath und A. Makai) 57 , 275. 

Myelitis, Zur Lehre von dcr M. funicularis. t)ber heilbare und abortive Formen 
von M. f. (R. Fleischmann) 51 , 402. — S. a. Poliomyelitis 51 , 13b; 53 , 145- 

Myelitis tetanica (H. Higier) 54 , 336. 

Myoklonie, t)ber familiarc M. und uber Beziehungen derselben zur Dystrophia 
adiposo-genitalis (A. Wcstphal) 58 , 293. 

Myotonie, Beobachtungen und Untersuchungen bei atrophischer M. (H. Cursch¬ 
mann) 53 , 114. — Die atrophische M. (A. Hauptmann) 55 , 53. — t)ber 
Myotonia atrophica — Dystrophia myotonica (K. Rohrer) 55 , 242. — t)ber 
Myotonie (A. H. Hiibner) 57 , 227. — Ober fortschreitenden Muskelschwund 
mit myotonoidcn Symptomen (F. Baake und G. Voss) 57 , 330. — S. a. Pseudo- 
myotonie 52 , 80. 
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N. 

Nackenschmerzen, Ober N. und ihre Beziehungen zu Affektionen der im kleinen 
Becken liegenden Organe (M. La pin sky) 52 , 437. 

Nachrnt: L. von Frankl-Hochwart (W. Erb) 54 , 1. —Ludwig Bruns (L. Edingcr) 

56 , I. — Ludwig Edinger (A. Wallenberg) 59 , I. 

Nacht und Schlaf bei Krankheiten (Ad. Schmidt) 69 , 58. 

Narkolepsie (Ph. Jolly) 55 , 236. 

Nerven, Ober Polyneuritis gemischter Nerven bei neurasthenischen Kriegsteil- 
nehmem (M. Nonne) 53 , 464. — Ober die Wicderkehr der Muskeltatigkeit 
nach Operationen an kontinuitatsgetrennten Nerven (J. Donath und A. Makai) 

57 , 275. — Ober Ver£nderungen der Spinalflussigkeit bei Erkrankungen peri- 
pherer Nerven (Queckenstedt) 57 , 316. — Untersuchungen uber die Neu- 
bildung des durchtrennten Nerven (L. Edinger) 58 , 1. — Gefuhlsprufung 
am freigelegten Nerven (A. Simons) 59 , 322. — Dermographismus und vaso- 
mctorische Storungen bei Nervengesunden (L. Schwartz) 69, 279. — S. a. 
Gehirn; Periphere Nerven; Plantamerven. 

Nervenapparate, Ober die Beteiligung der dynamischen Eigenschaften der N. 
am Verlaufe der motorischen Erscheinungen nach hemiplegischen Lahmungen 
(A. Szpanbock) 52 , 401. 

Xervenfall, Ein N. aus der Praxis eines chincsischen Arztes vor mehr als 2000 
Jahren (Hii hotter) 59 , 286. 

Nervenkrankheiten, Blutuntersuchungen bei Nervenkranken (Sauer) 51 , 136. — 
Ober Vortauschung verschiedcner Nervenkrankheiten durch Hypophysen- 
tumoren (F. Meggendorfer) 55 , 1. (M. Nonne) 29. — Die Bekampfung ver- 
erbbarer Nervenkrankheiten (Placzek) 59 , 329. 

Nervenlahmungen, seltene periphere (K. Mendel) 58 : Lahmung des N. glutaeus 
superior 115. Verletzung des N. saphenus major 121. Isolierte Lahmung des 
M. iliopsoas 125. Isolierte Lahmung des N. musculo-cutaneus 127. 

Nerven system, Die Beeinflussung der spezifischen Erkrankungen des N. durch 
Salvarsan (E. Schwarz) 52 , 240. — Erfahrungen mit Embarin bei syphilitischen 
und parasyphilitischen Erkrankungen des N. (Herrenschneider-Gumprich) 
54 , 303. — Ober Blitz- und Starkstromlasionen des N. (P. Horn) 54 , 3*2. — 
Vermag kraftige Friihbehandlung der Syphilis mit Salvarsan und Quecksilber 
Erkrankungen des Nervensystems zu verhiiten ? (E. Hoffmann) 69, 70. — 
S. a. Zentralnervensystem 59 , 231. 

Nervdse HerzgefaBstorungen, Ober die Bedeutung solcher fur die Entstehung 
von Arteriosklerose (R. Finkelnburg) 60 , 90. 

Xenbildnng, Untersuchungen iiber die N. des durchtrennten Nerven (L. Edinger) 

58 , 1. 

Neugeborene s. Melaena neonatorum 60, 114 . 

Neurglgie, Ober das Verhalten des Blutzuckers in Fallen von diabetischer N. 

(K. Grube) 60 , 302. — S. a. Hodenn. 51 , 198; Trigeminusneuralgie 57 , 103. 
Neurasthenic, Ober Polyneuritis gemischter Nerven bei neurasthenischen Kriegs- 
teilnehmern (M. Nonne) 53 , 464. 

Neuritis, Zur Histopathologic ders. (B. Doinikow) 46 , 20. (F. Schultze) 51 , 
14°* — Ober das Verhalten des Blutzuckers in Fallen von diabetischer N. 
(K. Grube) 60 , 302. — S. a. Polyneuritis 51 , 116; 53 , 464; 57 , 316. 
Neuritis optica, Ober heilbare schwere N. o., verbunden mit cerebellarer Ataxie 
beim Keuchhusten (A. Striimpell) 53 , 321. 

Neurologic, Die diagnostische Bedeutung der Abwehrfermente auf deni Gebiete 
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der N. (Abderhalden) 51 , 131. — Einige seltenere Beobachtungen aus der 
Kriegsneurologie (W. Furnrohr) 58 , 322. 

Neurosen nach Kriegsverletzungen 56 (Oppenheim) 4. (Nonne) 37. (Gaupp> 
U5. — Dber die Behandlung der Kriegsneurotiker (Koepchen) 60 , 107. — 
S. a. Psychoneurosen 60 , 279; Schreckncurosen 58 , 333. 

Nonncschc Phase I-Reaktion, Zur Bewertung ders. (A. Hauptmann) 55 , 103. 

Zur Erwiderung K. Herrenschneider 55 , 348. 

Norwegen, Die akute Poliomyelitis in N. {Chr. Leegaard) 58 , 145. 


0 . 

Oedema angioneuroticum paroxysmale-Quincke (O. Roth) 52 , 34. 

Operation, Zur O. der traumatischen Epilepsie (Lexer) 51 , 135. — Dber die 
Wiederkehr der Muskelt&tigkeit nach Operationen am kontinuitatsgetrennten 
Ncrven (J. Donath und A. Makai) 57 , 275. — Die operative Behandlung der 
spastischen L&hmungen bei Kopf- und Ruckenmarkschiissen (Foerster) 58 , 151. 

Optlscher Zentralapparat, Dber die durch die Kriegsverletzungen bedingten 
Veranderungen in dems. (A. Saenger) 59 , 192. 

Organischc Symptome, Dber Sonnenstich mit solchen (P. Horn) 54 , 2O9. — 
Uber die Beeinflussung organischer Lahmungen durch funktionelle Yerhaltnissc- 
(D. Gerhardt) 55 , 22b. 

P„ 

Pandysehe Rcaktion, Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit mit beson- 
derer Berucksichtigung der P. R. (G. Hcrrensch neider-G11 m pri ch und 
K. Herrenschneider) 54 , 289. 

Paradoxe Retlexe (H. E. Lorenz) 54 , 239. 

Paralyse, Dber den Nachweis der Spiroch&ten des Paralytikergehirns im Tier- 
experiment (Berger) 51 , 130. — Impfversuche mit ParalytikergehirnjForster> 
51 , 130. — Ein ohne BewuBtseinstriibung ablaufendes paralytisches Aquivalent 
der genuinen Epilepsie in Form von Status hemiparalyticus (H. Higier) 55 , 95 . 
— S. a. Landrysche P.; Progressive P.; Spinalp.; Taboparalysc. 

Paralysis agitans, Zur Pathologie ders. (E. Tromner) 58 , 38. 

Paraplegic, Die operative Behandlung ders. bei Kopf- und Ruckenmarkschiissen 
(Foerster) 58 , 151. 

Parasyphills, Die heutige Stellung zur P. (E. Schwarz) 52 , 240. — Erfahrungen 
mit Embarin bei parasyphilitischen Erkrankungen des Nervensvstems (Herren - 
schneider-Gumprich) 54 , 303. 

Parletallappen, Geschwulste ders. (Volsch) 51 , 138. — S. a. Scheitellappen 51 , 53. 

Pathogenese, Dber die P. der Tabes (E. Sepp) 52 , 46. — Dber P. der amvo- 
trophischen Lateralsklerosc (M. S. Margulis) 52 , 361. — Dber P. der Syringo¬ 
myelic (M. S. Margulis) 58 , 18. 

Pathologie, Zur P. der Paralysis agitans (E. Tromner) 53 , 38. — Zur P. der 
multiplen Sklerose (E. Pul ay) 54 , 4b. — Zur Kenntnis der P. der Pupillen- 
bahnen (G. Levinsohn) 56 , 300. — Zur P. der Plantarnerven (v. Malaise) 
58 , 89. — S. a. Histopathologic. 

Pathologischc Anatomic, Dber p. A. der amyotrophischen Lateralsklerose 
(M. S. Margulis) 52 , 3O1. — Kasuistischcr Beitrag zur p. A. dcr akuten aszen- 
dierenden Spinalparalyse — Landrysche Paralyse (E. Langer) 58 , 1. Bcmer- 
kungen zu diesem Aufsatz von M. Nonne 53 , 476. — Dber p. A. der Syringo¬ 
myelic (M. S. Margulis) 53 , 18. 

Pathologischc Bewegungsformen, Untersuchungen uber solche mittels des 
Saitengalvanometers (A. Born stein und A. Saenger) 52 , 1. 
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Periphere Nerven, Uber Ver&nderungen der Spinalflussigkeit bei Erkrankungen 
p. N. (Queckenstedt) 57 , 316. — Die Symptomatologie und Therapie der 
Kriegsverletzungen der p. N. (O. Foerster) 59 , 32. 174. — Seltene periphere 
Nervenlahmungen (K. Mendel) 58 , 115. — Symptomatologie und Therapie 
der peripherischen L&hmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen (L. Edin¬ 
ger) 59 , 10. 174. — Die Symptomatologie und Therapie der Kriegsverletzungen 
der peripheren Nerven (O. Foerster) 59 , 32. 174. 

Photogenese, Bemerkungen uber die Ph. der Cataracta senilis (M. Handmann) 
51 , 513 

Physiologic, Zur Kenntnis der Ph. der Pupillenbahnen (G. Levinsohn) 5 #, 300. 

Plantarnerven, Zur Pathologie ders. (v. MalaisS) 58 , 89. 

Plantarrellexe, Beitrag zur Kenntnis ders. (K. Hedde) 52 , 97. (Loewy) 58 , 137. 

Poliomyelitis, traumatische (Jenicke) 51 , 136. — Die akute P. in Norwegen 
(Chr. Leegaard) 58 , 145. 

Polyneuritis, Uber rekurrierende P. (E. Hoestermann) 51 , 116. — Uber P. 
gemischter Nerven bei neurasthenischen Kriegsteilnehmern (M. Nonne) 53 , 464. 
— Uber Ver&nderungen der Spinalflussigkeit bei Erkrankungen peripherer 
Nerven, insbesondere bei P. (Queckensterdt) 57 , 316. 

Pons, Ein Fall von akuter h&morrhagischer Encephalitis im P. mit groflen 
Blutungen (S. Berg) 51 , 92. 

Posthemiplegische Pseudomyotonie (F. Quensel) 52 , 80. 

PotenzstOrung, Uber die topische Bedeutung der „dissoziierten P.“ (F. Boen- 
heim) 57 , 3 b. 

Prognose, Uber die Bedeutung der Liquoruntersuchung fur die P. von isolierten 
syphilogenen Pupillenstorungen (M. Nonne) 51 , 155. 

Progressive Paralyse, Beziehungen der Lues cerebrospinalis zu ders. (P. Schro¬ 
der) 54 , 83. — Drei FSlIe von Tabes bzw. progressive Paralyse vort&uschendem 

, Hypophy si stumor (G. Kahlmeter) 54 , 173. 

Pseudomyotonie, posthemiplegische (F. Quensel) 52 , 80. 

Pseudosklerose (R. Rausch und P. Schilder) 52 , 414^— Zur Kenntnis der 
sog. Pseudosklerose (A. Strumpell) 54 , 207. — Differentialdiagnose zwischen 
der multiplen Sklerose und der Pseudosklerose (H. Oppenheim) 56 , 332. — 
Zur Kenntnis der P, (S. v. Dziembowski) 57 , 295. 

Pseudotabes traumatica (L. Roemheld) 56 , 282. 

Psyehiatrie, Die diagnostischc Bedeutung der Abwehrfermente auf dem Gebiete 
der P. (Abderhalden) 51 , 131. 

Psyehiatrische Erfahrungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren 
(Maass) 51 , 132. 

Psychische Infektion (G. Flatau) 59 , 278. 

Psychoneurosen, Dermographismus und vasomotorische Storungen bei solchen 
(L. Schwartz) 60 , 279. 

Psychosen, Ein Beitrag zur Kenntnis der P. bei der multiplen Sklerose des Gehirns 
und Ruckenmarks (Duge) 51 , 459. 

Ptosen s. Enteroptosen 54 , 150. 

Ptosis und Cataracta senilis (M. Handmann) 51 , 513. 

Puerperale Eklampsie (H. Gerhartz) 60 , 198. 

Punktion s. Sch&delpunktion 60 , 213. 

Pupillen, Uber die Bedeutung der Liquoruntersuchung fur die Prognose von 
isolierten syphilogenen Pupillenstorunger^(M. Nonne) 51 , 155. — Uber Pupillen¬ 
storungen nach Hals- und Kopfschussen (L. Roemheld) 56 , 282. — Zur 
Kenntnis der Physioiogie und Pathologie der Pupillenbahnen (G. Levinsohn) 
56 , 300. 

22 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



328 


Pyramidenseitenstraog- Symptom c — Schultcrschmerzcn 
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Pyramidenseitenstrang-Symptome bei der hereditaren Freidreichschen Ataxie 
(J. Hoffmann) 60, 179. 

Q. 

Quecksilber, Vermag kr&ftige Friihbehandlung der Syphilis mit Salvarsan und 
Quecksilber Erkrankungen des Nervensystems zu verhuten? (E. Hoffmann) 
60 , 70. 

Quecksilberverglftung, Beitrag zur Kenntnis der nichtgewerblichcn chronischen 
Qu. (M. Friedmann) 52 , 120. 

R. 

Reaktlon s. Kompressionsreaktion 52 , 141; Nonnesche Phase I-Reaktion 55 , * 
165. 348; Pandysche R. 54 , 289. 

Reflexe, Einige Reflexuntersuchungen, die namentlich die Konstanz gewisser 
Reflexe betreffen (C. H. Wiirtzen) 53 , 99. — Beitrag zur Kenntnis der para - 
doxen Reflexe (H. E. Lorenz) 54 , 259. — Untersuchungen iiber die koordi- 
nierten Reflexe des menschlichen Lendenmarks, besonders die rhythmischen 
Reflexe (A. Bohme) 56 , 217. — Das Verhalten der Antagonisten bei spinalen 
Reflexen und die Reflexumkehr (A. Bohme) 56 , 256. — S. a. Abdominal-, 
Kremaster-, Plantarreflexe 52 , 97. — Gordonscher R. 54 , 324. 330. — Haut- 
reflexe 56 , 267. — Kremasterreflex 53 , 330. — Sehnenreflexe 54 , 384. 

Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelie (E. St&hle) 53, 404 . — 
Zur Frage der Remissionen der multiplen Sklerose (M. Kleemann) 54 , 354. 

Rftntgenbetunde bei Bettnassem (Jancke) 55 , 334. 

Rttekenmark, Ein Beitrag zur Kenntnis der Psychosen bei der multiplen Sklerose 
des R. (Duge) 51 , 459. — S. a. Lendenmark 56 , 217; Myelitis; Spinal. 

Rackenmarksgeschwulste, Weiterer Beitrag zur Erkennung und Behandlung 
ders. (H Oppenheim und M. Borchardt) 60, 1 . 

Rtickenmarkskompression, Zur Diagnose ders. (Queckenstedt) 55, 325. 

Rttckenmarkachussej Die operative Behandlung der spastischen L&hmungen 
bei Kopf- und Riickenmarkschiissen (Foerster) 58, 151. — Schlaffe L&hmungen 
bei hochsitzenden Ruckenmarksschussen (J. Strasburger) 60, 43. 

S. 

Saltengalvanometer, Untersuchungen uber den Tremor und andere pathologische 
Bewegungsformen mittels dess. (A. Bornstein und A. Saenger) 52 , 1 . 

Salvarsan, Die heutige Stellung zur Parasyphilis und die Beeinflussung der spezi- 
fischen Erkrankungen des Nervensystems durch S. (E, Schwarz) 52 , 240. — 
Vermag kraftige Friihbehandlung der Syphilis mit Salvarsan und Quecksilber 
Erkrankungen des Nervensystems zu verhuten? (E. Hoffmann) 60 , 70. 

Schftdelpunktion, Echinococcus des linken Schl&fenlappens durch dies, diagno- 
stiziert (A. Knapp) 60 , 213. 

Scheitellappen, Zur Diagnose und Therapie der Geschwiilste dess. (M. Vdlsch) 
51 , 53- — S. a. Parietallappen 51 , 138. 

Schllddriise s. Hypothyreoidie 57 , 119. 

Schlafenlappen, Echinococcus des linken (A. Knapp) 60, 213. 

Schlaf, Nacht und S. bei Krankheiten (Ad. Schmidt) 60, 58. 

Schreckneurosen in klinischer und unfallrechtlicher Beziehung (P. Horn) 53, 333. 

Schultergurtel, Ein Fall von syphilitischer spinaler Amyotrophie dess. (A* Kam- 
mant) 51 , 106. 

Schulterschmerzen, t)ber Sch. und ihre Beziehungen zu Affektionen der im 
kleinen Becken liegenden Organe (M. Lapin sky) 52 , 437. 
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Schiisse, SchuBverletzungen, t)ber Pupillenstorungen und tabes&hnliche Krank- 
heitsbilder nacb Hals- und Kopfschiissen — Pseudotabes traumatica (L. Roem- 
held) 56 , 282. — Die operative Behandlung der spastischen Lahmungen — 
Hemiplegie, Monoplegie, Paraplegic — bei Kopf- und Ruckenmarkschiissen 
(Foerster) 58 , 151. — Symptomatologie und elektrische Reizung bei einer 
Schufiverletzung des Hinterhauptlappens (K. Lowenstein und M. Borchardt) 
58 , 264. — Schlaffe Lahmungen bei hochsitzenden Ruckenmarksschiisscn und 
bei Gehirnschiissen (J. Strasburger) 60 , 43. 

Sehhfigel, Beitrag zur funktionellen Bedeutung des S. auf Grund experimentellcr 
Untersuchungen (Pfeifer) 61 , 137. 206. 

Sehnenreflexe, t)ber das Schwinden der S. an den unteren Extremitaten (H. 
Siebert) 54 , 384. 

Sehstdrung, Zur Kenntnis der Veronalvergiftung und der funktionellen Formen 
der S. (H. Oppenheim) 57 , 1. 

Selbstbestlmmnng, Die freic S. bei der Wahl des Aufenthaltsortes (Weber) 

51 , 138. 

Sensibilitat, Die Topik der Sensibilitatsstorungen bei Unterbrechung der sen- 
siblen LeitungsJ>ahnen (O. Foerster) 56 , 185. — Zur Lokalisation der S. in 
der Hirnrinde (B. Pfeifer) 58 , 216. — Bemerkhngen fiber die allgemeine Ein- 
teilung der Sensibilitat (A. Strumpell) 60 , 154. — S. a. Gefuhlspriifung. 

S.erologische Untersuchungen bei Syphilitikerfamilien (W. Raven) 51, 342. — 
S. a. Tabes 52 , 112. 

Simulation, Versuche und Beobachtungen zur Simulationsfrage (A. H. Hiibner) 
60 , 125. 

Sklerose, Ein Beitrag zur Kenntnis der Psychosen bei der multiplen S. des Gehirns 
und Ruckenmarks (Duge) 51 , 459. — Zur Pathologic der multiplen Sklerose 
(E. Pulay) 54 , 46. — Differentialdiagnose zwischen der multiplen Sklerose 
und der Pseudosklerose (H. Oppenheim) 56 , 332. — S. a. Lateralsklerose 

52 , 361; Multiple Sklerose; Pseudosklerose. 

Sonnenstich, Ober S. mit organischen Symptomen (P. Horn) 54 , 269. 

Spastlsche Spinalparalyse, Eine neue Familie mit ders. (K. Reitter) 53 , 470. — 
Die operative Behandlung der spastischen L&hmungen bei Kopf- und Rucken- 
markschussen (Foerster) 58 , 151. 

Spina bifida, Beitr&ge zur Erblichkeit ders. (Jancke) 54 , 235; 55 , 334. 

Spinale Amyotrophic, Ein Fall von syphilitischer sp. A. des Schultergiirtels 
(A. Kummant) 51 , 106. — Akute Benzinvergiftung mit nachfolgender spinaler 
Erkrankung (G. Dorner) 54 , 66. — Das Verhalten der Antagonisten bei spinalen 
Reflexen und die Reflexumkehr (A. Boh me) 56 , 256. —- S. a. Riickenmark. 

Spinalflussigkeit, t)ber Ver&nderungen ders. bei Erkrankungen peripherer Nerven, 
insbesondere bei Polyneuritis und bei* Ischias (Queckenstedt) 57 , 316. — 
S. a. Liquor. 

Spinalparalyse, Kasuistischer Beitrag zur pathologischen Anatomic der akuten 
aszendierenden Sp. — Landrysche Paralyse (E. Langer) 53 , 1. Bemerkungen 
zu diesem Aufsatz von M. Nonne 53 , 476. — Eine neue Familie mit spastischer 
Spinalparalyse (K. Reitter) 53 , 470. 

Spiroch&ten, t)ber dep Nachweis der S. des Paralytikergehirns im Tierexperiment 
(Berger) 51 , 130. 

Sprache, Beitrage zur Kenntnis vom zentralen Mechanismus ders. (NieBl v. 
Mayendorf) 53 , 263. — t)ber den zentralen Mechanismus der Sprache (E. 
Fr6schels) 64 , 10 . — S. a. Aphasie. 

Starkstromt&sionen des Nerven systems (P. Horn) 54 312. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



330 


Status heraiparalyticus — Tetanus 


v 


Digitized by 


Status hemiparalyttcus, Ein ohne BewuBtseinstriibung ablaufendes paralytisches 
Aquivalent der genuinen Epilepsie in Form von St. h. (H. Higier) 55 , 95. 

Stereognose, Die St. durch den Tastsinn und ihre Storungen (A. S trump el I) 
•0, 154. 

Symmetrische Muskelhvpertrophie, Eine ungewohnliche Form ders. (H. Curscli¬ 
man n) 55, 207. 

Symptomatology, Zur S. der cerebralen Lahmungen {G. Bergmark) 51 , 61. — 
Beitrag zur Kenntnis der S. der Balkenerweichung (O. Rossi) 52 , 330 — 
Beitrag zur S. dcs Tetanus (H. Higier) 54 , 336. — Symptomatology bei einer 
SchuBverletzung des Hinterhauptlappens (K. Lowenstein uncJM. Borchard t) 
58 , 264. — S. der peripherischen Lahmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen 
(L. Edinger) 59 ,10. 174. — DieS. der Kriegsverlctzungcn der peripheren Nerven 
(O. Foerstcr) 59 , 32. 174. 

Symptomc, Cber Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelie (E. Stahle) 
53 , 404. — Der amyostatische Symptomenkomplex (A. Strumpcll) 54 , 207. — 
Cber Sonnenstich mit organischen Symptomen (P. Horn) 54 , 269. — Der 
Meni^resche Symptomenkomplex als Spatfolge des Kopftraumas (R. Gold- 
mann) 57 , 259. — Cber fortschreitenden Muskelschwund mit myotonoiden 
Symptomen (F. Baake und.G. Voss) 57 , 330. — Cber Nachbarschafts- und 
Fernsymptome bei Verletzungen der Halswirbelsaule und des Halsmarks 
(R.C assirer) 58 , 52. — Pyramidenscitenstrang-Symptome bei der hcreditaren 
Friedrcichschcn Ataxie (J. Hoffmann) 60 , 179. 

Syndrome thalamique (D6j6rine 50, 503) H. Higier 51, 140. 

Syphilis, Ein Fall von syphilitischer spinaler Amyotrophie des Schultergiirtels 
(A. Kummant) 51 , 106. — Cber die Bedeutung der Liquoruntersuchung fur 
die Prognose von isolierten syphilogenen Pupillenstomngcn (M. Nonne) 51 , 155. 
— Serologische und klinische Untersuchungen bei Syphilitikerfamilien (W. 
Raven) 51 , 342. — Cber Syphilis in der Aszendenz von Dementia praecox- 
Kranken (F. Mcggendorfer) 51 , 442. — Erfahrungcn mit Embarin l>ei syphi- 
litischen und parasyphilitischen Erkrankungen des Nervensystems (Herren. 
schncider-Gumprich) 54 , 303. — Cher Liquoruntersuchungen und Liquor- 
behandlungen bei Syphilitischen (Werther) 57 , 61. — Vermag kraftige Fruh- 
behandlung der Syphilis mit Salvarsan und Quecksilber Erkrankungen des 
Nervensystems zu verhiiten ? (E. Hoffmann) 60 , 70. — S. a. Lues; Parasyphilis. 

Syringoinyelie, Cber pathologische Anatomic und Pathoiogie ders. (M. S. Mar- 
gulis) 53 , 18. — Cber Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelic 
(E. Stahle) 53 , 404. 


T. 

Tabes, Cber die Pathogcnese der T. (E. Sepp) 52 , 46. — Die ,,Was$ermann-feste 
Tabes'*. Ein serologischer Vorlaufer der Taboparalyse (D. M. Kaplan) 52 , 112. 
— Bcziehungen der Lues cerebrospinalis zur Tabes (P. Schroder) 54 , 83. — 
Enteroptosen bei Tabes dorsalis (R. Koch) 54 , 150. — Drei Falle von Tabes 
bzw. progressive Paralyse vortauschendem Hypophysistumor (G. K a hi me ter) 
54 , 173 - —* Cber tabesahnliche Krankheitsbilder nach Hals- und Kopfscliiissen 
(L. Rosen held) 56 , 282. — Beitrag zur Lehre von der stationaren Tabes 
(A. Westphal) 60 , 80. — S. a. Pseudo tabes 56 , 282. 

Tastsinn, Die Stereognose durch den T. und ihre Storungen (A. Strumpell) 
•0, 154. 

Tetante, Epilepsie und T. (G. C. Bolten) 57 , 1O0. 

Tetanus, Ein Beitrag zur Symptomatology des T. und dessen Behandlung mit 
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intralumbalen Injektionen von schwefelsaurem Magnesium (H. Higier) 54 , 336. 
— S. a. Myelitis tetanica. 

Thalamus opticus, Experimentelle Untersuchungen uber die Funktion dess. 
(B. Pfeifer) 51 , 137. 206. 

Therapic, Zur Th. der Geschwulste des Scheitellappens (M. Volsch) 51 , 33. 138. —- 
Zur Therapie der Gehirntumoren (F. Eichelberg) 51 , 288. — Therapie der 
peripherischen Lahmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen (L. Edinger) 
59 , 10. 174. — Die Th. der Kriegsverletzungen der peripheren Nerven (O. 
Foerster) 59 , 32. 174. — S. a. Bebandlung. 

Thorax, Mibbildungen an dems. (F. Giitermann) 57 , 203. 

Tlerexpcrimcnt, t v ber den Nachweis der Spirochaten dcs Paralytikergchirns ini 
T. (Berger) 51 , 130. 

Topik, Die T. der Sensibilitatsstorungen bci Unterbrechung der sensiblen Leitungs- 
bahnen (O. Fofcrster) 56 , 183. — Obcr die topische Bedeutung der „disso- 
ziierten Potenzstorung" (F. Boenheim) 57 , 36. 

Transkortlkale motorische Aphasie, Die klinische Stellung clers. und deren 
Bedeutung fur die Lokaldiagnose besonders von Hirntumoren (G. Stertz) 51 , 
239. (K. Goldstein) 52 , 504. — S. a. Amnestische Aphasie. 

Trauma, Zur Operation der traumatischen Epilepsie (Lexer) 51 , 133. — t)ber 
traumatische Poliomyelitis (Jenicke) 51 , 136. — Pseudotabes traumatica 
(L. Roemheld) 56 , 282. — Der Menieresche Symptomenkomplex als Spatfolge 
des Kopftraumas (R. Goldniann) 57 , 259. — S. a. Verletzungen. 

Tremor, Untersuchungen iiber dens, mittels des Saitengalvanometcrs (A. Born- 
stein und A. Saenger) 52 , 1. 

Trigcminusneuralgien, Cber einige Komplikationen der Hartelschen Alkohol- 
behandlung des Ganglion Gasseri bei schweren T. (H. Higier) 57 , 103. 

Trommelschlegelblldung, familiare und Knochenhypertrophie (A. Simons) 
59, 301. 

Tuberkulosc, t'bcr zwei unter dem Bilde einer Hirngeschwulst verlaufende 
tuberkulose Hirnhautentziindungen (V. Reichmann) 52 , 28. — S. a. Menin¬ 
gitis tuberculosa. 

Tumor des Ganglion Gasseri (M. Hellsten) 52 , 290. — Zur Kenntnis und Atio- 
logie der unter dem Bilde eines Tumors verlaufenden Erkrankungen der Cauda 
equina (R. Stephan) 57 , 87. — Hodgkins Krankheit als Tumor der Dura 
spinalis vcrlaufend (A. Simons) 59 , 289. — S. a. Gehirntumoren 51 , 239. 288. 
52 , 504; Hypophysentumoren 54 , 173; 55 , 1. 29. 

IT. 

Unlall, Ober Schreckneurosen in klinischer und unfallrechtlicher Beziehung 
(P. Horn) 59 , 333. — Hysteric und Unfall (Th. Rumpf) 55 , 101. 

Untere Extremit&tcn, Uber das Schwinden der Schnenreflexe an dens. (H. Sie- 
bcrt) 54, 384. 

V. 

Valsalva-Morgagnisckes Gesetz (E. Ebstein) 55 , 130. 

Vasomotorische Storungen bei Psychoneurosen u. Nervengesunden (L. Schwartz) 
66 , 279. 

Veuen s. Angioma vcnosum 52 , 350. 

Vererbbare Nervenkrankheiten, Die Bekampfung ders. (Placzek) 59, 329. — 
Die Vererbung crworbener Eigenscliaften (Rohde) 51 , 139. — S. a. Hereditar. 

Vergiftung s. Benzinv. 54 , 6 h ; Kohlenoxvdv. 52 , 71; Quecksilberv. 52 , 120; 
Veronalvcrgiftung 57 , 1. 
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Verletzungen, t)ber Nachbarschafts- und Fernsymptome bei V. der Halswirbel- 
s&ule und des Halsmarks (R. Cassirer) 58 , 52. — S. a. Kriegsverletzungen 
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